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“El hombre puede cambiar de todo.

De cara, de casa, de familia, de novia, de religion, de Dios.
Pero hay una cosa que no puede cambiar.
No puede cambiar de pasién.”

Eduardo Sacheri
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En los Ultimos afios, el progreso en la atencion de cuidados intensivos ha llevado a un aumento en
el nimero de los pacientes que sobreviven a lesiones cerebrales graves, en consecuencia, ha aumentado
el numero de los que presentan alteraciones severas de la conciencia (ASC) como estado vegetativo y de
minima conciencia. Paralelamente, se ha desarrollado la medicina intensiva en la atencion al paciente,
técnicas de intervencién precoz, que han mejorado notablemente la probabilidad de supervivencia
Objetivo: Analizar la evolucion de los pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC), y con

sindrome de vigilia sin respuesta, producto de secuelas de lesiones traumaticas y no traumaticas,
internados en un centro de rehabilitacion durante el afio 2016-2017 de la ciudad de Mar Del Plata
Materiales y métodos: Durante el afio 2016 y el primero del afio 2017 se realizd un estudio descriptivo,
no experimental, observacional y longitudinal a 17 pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC), y
con sindrome de vigilia sin respuesta, que fueron sometidos a tratamiento Estimulacion Multisensorial
(SEM) en un centro de rehabilitacién nutricional de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccion de datos fue
mediante Escala de Recuperacion del Coma y relevo de historias clinicas, y la seleccion de pacientes se
realiz6 de manera no probabilistico accidental o por comodidad. La base de datos se construy6 y analizo
mediante la aplicacion del paquete estadistico XLSTAT.

Resultados: Leve prevalencia del sexo femenino (59%). La edad promedio es de 29 afios. El diagndstico
médico del dafio cerebral adquirido fue en el 29% accidentes cerebrovasculares (ACV) y traumatismos
craneoencefélicos (TCE), el 12% encefalopatia hipoxica, cuadriplejia espéastica y cuadriparesia; y el 6%
hemiplejia. La etiologia externa en el 41% fueron TEC: 12% accidentes en motos y 6% secuelas de
traumaticas anteriores); un 12% de causas internas: aneurismas, ACV isquémicos y complicaciones de
asma severas; 6%, vasculitis por secuelas de tuberculosis, encefalopatia hipoxica y ACV hemorragicos.
Inicialmente, los estados alterados de la conciencia fueron 59% con sindrome de vigilia sin respuesta y el
41% con estado de minima conciencia. Se evalud la evolucion del nivel de conciencia en tres momentos
durante el tratamiento: En un primer momento el 59% de los pacientes se hallaban con sindrome de
vigilia sin respuesta, el 35% estaban con un estado De Minima Conciencia y 6% se encontraban fuera de
estado de minima conciencia.

En una evaluacion intermedia; el 29% de los pacientes continuaba con vigilia sin respuesta, el 59%
lograba un EMC y el 12% de los pacientes esta fuera de estado de minima conciencia. En un tercer
momento el 18% permanecian vigiles sin respuestas, el 41% demostraban conexion en interacciones
parciales con el entorno y el 41% de los pacientes lograron salir del EMC. En cuanto a la funcién motora;
en un primer momento un 6% no presentaban movimientos luego de la aplicacion del estimulo doloroso,
un 12% presentaban extension o flexion lenta y estereotipada de los MMSS o MMII, después que el
estimulo es aplicado. El 41% de los pacientes exhibian respuestas aisladas en flexion de retirada de al
menos un miembro. El 6% respondian con reflejos a estimulos dolorosos; y en igual proporcién podian
agarrar y sostener un objeto durante unos segundos. Mientras que el 29% de los pacientes lograban
episodios de respuesta motora automatica. En un segundo momento, el 6% continuaba con posturas
anormales, el 18% lograban respuestas a estimulos dolorosos; un 6% manipulaban objetos de forma
consciente, el 24% obtenian respuestas motrices autdnomas y un 6% pudo ejecutar conscientemente
movimientos requeridos. En la valoracién final, el 35% continuaban con respuestas aisladas de flexion de
retirada; un 6 % consiguieron manipulacién consciente de objetos, al menos durante segundos; un 24%
obtenian respuestas motoras automaticas, y un 35% podian hacer usos funcionales de objetos.
Conclusiones: Después de los seis meses con tratamiento kinésico de Estimulacion Multisensorial e
interdisciplinario, la evolucion del nivel de conciencia de los pacientes es muy favorable y satisfactoria; con
especial énfasis en la recuperacion del funcionamiento motor. Estos cambios son estadisticamente
significativos hacia los 12 meses de su recuperacion, en el que solo una minoria permanecian aun con
alteraciones de la conciencia, es decir vigiles sin respuestas, careciendo de evidencias de conexién con el
entorno o de responder a 6rdenes simples.

Palabras claves: Rehabilitacion Funcional. Estado de Minima Conciencia (EMC), sindrome de vigilia sin
respuesta; Estimulacién Multisensorial (SEM)




In recent years, progress in intensive care has led to an increase in the number of patients who
survive serious brain injuries; consequently, the number of those with severe alterations of
consciousness (ASC) has increased as a vegetative state and of minimal consciousness. In parallel,
intensive medicine has been developed in patient care, early intervention techniques, which have
greatly improved the likelihood of survival
Objective: To analyze the evolution of patients with Minimal Awareness (CME) status, and with a
waking syndrome without response, as a result of traumatic and non-traumatic injuries, interned in a
rehabilitation center during the 2016-2017 year of the city. from Mar Del Plata
Materials and methods: During 2016 and the first of 2017 a descriptive, non-experimental,
observational and longitudinal study was carried out on 17 patients with a Minimal Awareness State
(CME), and with a waking syndrome without response, who underwent Multisensory Stimulation
treatment (SEM) in a nutritional rehabilitation center in the city of Mar del Plata. The collection of data
was through Coma Recovery Scale and relay of medical records, and the selection of patients was
performed in an accidental or non-probabilistic manner for convenience. The database was
constructed and analyzed by applying the XLSTAT statistical package.

Results: Slight prevalence of females (59%). The average age is 29 years. The medical diagnosis of
acquired brain damage was 29% vascular brain accidents (CVA) and traumatic brain injuries (TBI),
12% hypoxic encephalopathy, spastic quadriplegia and quadriparesis; and 6% hemiplegia. The
external etiology in 41% were TEC: 12% motorcycle accidents and 6% previous traumatic sequelae);
12% of internal causes: aneurysms, ischemic stroke and severe asthma complications; 6%, vasculitis
due to sequelae of tuberculosis, hypoxic encephalopathy and hemorrhagic stroke. Initially, altered
states of consciousness were 59% with unresponsive waking syndrome and 41% with minimal
awareness. The evolution of the level of consciousness was evaluated in three moments during the
treatment: At first, 59% of the patients were with the unresponsive waking syndrome, 35% were in a
state of minimal consciousness and 6% were out of state of minimum consciousness.

In an intermediate evaluation: 29% of the patients continued with vigil without response, 59%
achieved an EMC and 12% of the patients are out of state of minimal consciousness. In a third
moment 18% remained vigiles without answers, 41% showed connection in partial interactions with
the environment and 41% of the patients managed to leave the EMC. Regarding motor function; at
first 6% did not present movements after the application of the painful stimulus, 12% presented slow
or stereotyped extension or flexion of the MMSS or MMII, after the stimulus is applied. 41% of the
patients exhibited isolated responses in withdrawal flexion of at least one limb. Six percent responded
with reflexes to painful stimuli; and in equal proportion they could hold and hold an object for a few
seconds. While 29% of patients achieved episodes of automatic motor response. In a second
moment, 6% continued with abnormal postures, 18% achieved responses to painful stimuli; 6%
manipulated objects consciously, 24% obtained autonomous motor responses and 6% could
consciously execute required movements. In the final assessment, 35% continued with isolated
withdrawal flexion responses; 6% achieved conscious manipulation of objects, at least for seconds;
24% obtained automatic motor responses, and 35% could make functional uses of objects.
Conclusions: After six months with kinesthetic treatment of multisensory and interdisciplinary
stimulation, the evolution of the level of consciousness of patients is very favorable and satisfactory;
with special emphasis on the recovery of motor operation. These changes are statistically significant
towards the 12 months of recovery, in which only a minority remained with altered consciousness, ie
vigiles without answers, lacking evidence of connection with the environment or responding to simple
orders.

Keywords: Functional rehabilitation. Minimal Awareness Status (CME), waking syndrome without
response; Multisensory stimulation (SEM)
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Introduccion

El dafio cerebral adquirido (DCA) es un grave problema de salud publica por su gran
incidencia y prevalencia, prolongados y permanentes efectos, repercusion individual y
familiar y enormes costes socioecondémicos; se produce principalmente por dos grandes
causas: de origen traumatico (TEC) y no traumético, siendo las mas frecuentes los
Accidentes Cerebrovasculares (ACV) isquémicos o hemorragicos y, en segundo lugar, los
traumatismos craneoencefélicos (TCE).

Una verdadera epidemia silenciosa se considera a los traumatismos craneoencefélicos
(TCE), por el gran nimero de personas que fallecen o quedan con secuelas importantes,
entre las que son frecuentes las alteraciones de la conciencia tales como el coma, estado de
Vigilia sin respuesta, y estado de minima conciencia (EMC).

En los Ultimos afios, el progreso en la atencion de cuidados intensivos ha llevado a un
aumento en el nimero de los pacientes que sobreviven a lesiones cerebrales graves, en
consecuencia, el numero de los que presentan alteraciones severas de la conciencia (ASC)
como estado vegetativo y de minima conciencia, también ha aumentado proporcionalmente,
condicionando un aumento paralelo del nimero de personas con graves limitaciones fisicas
y cognitivas asociadas al dafio cerebral traumatico (Garrido Manriquez & Gonzalez
Sanhueza, 2010)2.

La primera descripcion cientifica del estado vegetativo persistente (EVP) fue publicada
en la revista “Lancet” por Jennett & Plum (1972)2, donde se especificaba como una
condicion clinica caracterizada por estado vegetativo persistente, consecutivo a dafio
cerebral. En la actualidad, el término estado vegetativo hace referencia al prondstico, ya que
identifica el punto donde la recuperacién de la conciencia es altamente improbable pero no
imposible, dicha diagnosis se efectia mediante los detalles de la historia clinica y la
observacién del comportamiento del paciente y las influencias ambientales (Giacino &
Kalmar, 2005)3, determinando que si las caracteristicas persisten mas de un mes y si la

condicion continta por sobre un afio, en el caso de ser provocado por una causa traumatica,

1 En su estudio describen, por un lado, las intervenciones en salud que reciben estos sujetos y, por
otra parte, las complicaciones secundarias que padecen, asi como también, las caracteristicas
demograficas de los mismos.

2 Brian Jennett, famoso neurocirujano britanico que luego participé en la creacién de la Escala de
Glasgow para el Coma y Freud Plum de nacionalidad estadounidense, uno de los mas connotados
neurdlogos del siglo XX, que ya era conocido por su magnifico libro “Estupor y coma”. El reporte
marco el inicio de esta entidad clinica propiamente dicha como enfermedad.

3Los autores presentaron los criterios aceptados en la actualidad. Discuten sobre las inexactitudes de
errores diagnosticos que no contribuyen a configurar el cuidado y la rehabilitacion; por lo que revisan
por consenso que estos tipos de pacientes basandose en el requisito de que al menos el
comportamiento muestre signos sutiles de conciencia, y que en el diagnéstico el término elegido para
representarlos deben hacer hincapié en que estos pacientes conservan al menos cierta capacidad
cognitiva minima de procesamiento.
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0 tres meses por etiologia no traumatica, se cataloga como estado vegetativo permanente
(Hodelin Tablada, 2010)*.

Las técnicas de intervencion precoz desarrolladas en las Ultimas décadas junto al
desarrollo de la medicina intensiva en la atencion al paciente, han mejorado notablemente la
probabilidad de supervivencia. La eficacia de los tratamientos rehabilitadores depende de su
individualizacion, precocidad e intensidad. El proceso de rehabilitaciéon de pacientes es
complejo, debido a la pobre respuesta que se percibe, la imposibilidad de cooperacién del
paciente y, en algunos casos, por la dificultad de sus familiares para financiar los cuidados
adecuados, por lo tanto, requiere de las habilidades de un equipo multidisciplinario (NG &
Chua, 2005)°.

El tratamiento de estos pacientes debe enfocarse en proporcionarles un ambiente
Optimo para la recuperacion, prevenir y tratar las complicaciones secundarias brindando el
apoyo familiar necesario. Sanz colaboradores (2004) ¢ sostienen la necesidad de
proporcionar un tratamiento asistencial a las personas en coma o en estado vegetativo mas
all4 de los cuidados fisicos y de enfermeria, arriesgando por una intervencion con un fin
terapéutico mas rehabilitador. Con este fin se han establecido las llamadas terapias del
despertar del coma, que consisten en ofrecer una estimulacion externa e intensa que ayude
al paciente a aumentar el nivel de alerta. Aunque se destaca que las intervenciones que se
realizan se deben construir en base a una evaluacion y diagnostico correctos para asi poder
establecer objetivos de tratamiento adecuados

Existen distintas modalidades de tratamiento y atencién sobre la estimulacién
sensorial, que incluyen exhaustivamente todos los sentidos: audicion, vision, olfato, gusto y
tacto, de forma graduada y al nivel en el que el paciente pueda responder. En una misma
sesion se pueden trabajar con estimulacion multisensorial o0 multimodal, o bien una sola via
sensorial, con una intervencion estructurada o semiestructurada. Los resultados de las
evaluaciones se basan en medir los cambios conductuales que aparecen en el sujeto antes

y después de la estimulacién, y pretenden asi crear “perfiles” con valor pronéstico sobre su

4 Presenta los resultados de 37 pacientes con traumatismos craneoencefalicos, atendidos en un
hospital de Cuba entre los afios 1994 y 2007. Y que cumplian los Criterios de la Multisociety Task
Force on Persistent Vegetative State para el diagnéstico de EVP

5 |dentificaron y caracterizaron los datos demograficos, variables de lesiones, complicaciones y
resultados funcionales en pacientes asiaticos que presentan en los estados de conciencia alterado
severamente (SNCC).

6 En su trabajo registraron los cambios en las respuestas de los pacientes con traumatismo
craneoencefdlico grave, tratados mediante estimulacién sensorial, valoraron la sensibilidad a los
cambios de las diferentes escalas de valoracion: The Rancho Los Amigos Level of Cognitive Function
(RLA), Disability Rating Scale (DRS) y Coma/Near Coma Scale (CNCS). Las tres escalas resultaron
utiles en la valoracion de este tipo de pacientes, siendo la CNCS la més sensible atendiendo al
porcentaje de mejoria y proporcionando informacion sobre posible prondstico a lo largo del estudio.
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evolucién, e inclusive se pueden medir observan los posibles cambios fisiologicos y
bioquimicos (Garcia-Molina et al, 2010)”.

Otra propension dentro de las terapias del despertar del coma es proporcionar una
regulacibn ambiental o regulacién sensorial, enfatizando la importancia de regular o
controlar los estimulos que recibe el paciente durante todo el dia. Segun Barreca et al.
(2003)8 las investigaciones no son concluyentes con respecto a la eficacia de la estimulacion
sensorial estructurada y semiestructurada, pero se les aporta las pacientes herramientas
para paliar el estado en el que se encuentran.

Las principales indicaciones para el uso de medidas estandarizadas en esta poblacion
incluyen la evaluacion diagnostica, la prediccion de los resultados, la planificacion
interdisciplinaria del tratamiento y el monitoreo de la efectividad del tratamiento. Las escalas
de medicién de la recuperacion funcional describen las secuelas funcionales y monitorizan
su evolucién, lo que ayuda a seleccionar las propuestas rehabilitadoras mas adecuadas
para cada paciente y para su seguimiento. Tienen valor prondstico en la fase aguda, y
evaltan con objetividad los resultados de los programas de rehabilitacién. Los instrumentos
de evaluacion estandarizados disefiados para pacientes con trastornos de conciencia fueron
introducidos en entornos de rehabilitacion hace mas de 20 afios. En sus origenes, a pesar
del uso generalizado, pocos habian pasado por un analisis psicométrico completo. Giacino,
Kalmar y Whyte, en el 2004°, realizaron una revision de la Escala de Recuperacion del
Coma JFK (CRS). La escala puede ser administrada confiablemente por examinadores
entrenados y produce puntuaciones razonablemente estables sobre evaluaciones repetidas.

Ante la perspectiva de contribuir al conocimiento de la situacién actual de los pacientes
gue presentan alteraciones severas de conciencia, las diferentes formas terapéuticas de
intervenciones de esta poblacién, y su efectividad terapéutica, se considera muy relevante
poder investigar el siguiente problema:

¢, Cual es la evolucion de los pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC) y de
los con vigilia sin respuesta, producto de secuelas de lesiones traumaticas y no traumaticas,
internados durante el afio 2016-2017 en una Sala de Estimulacién Multisensorial (SEM) de
la ciudad de Mar Del Plata, de acuerdo a la medicion realizada con la Escala de

Recuperacién del Coma?.

7 Los investigadores buscaron validar clinicamente los servicios de rehabilitaciéon cognitiva a través de
sistemas de telemedicina (plataforma PREVIRNEC) en personas con traumatismo craneoencefalico
(TCE) moderado o grave. Logrando mejoras en las funciones cognitivas tratadas (atencién, memoria
y funciones ejecutivas) y el nivel de competencia cotidiana de los pacientes.

8 Realizaron un estudio cruzado para determinar qué enfoque de tratamiento provocé mas
consistentes y fiables respuestas, en pacientes con lesiones cerebrales graves

9 Se elaboro un analisis de re-test, fiabilidad, consistencia interna, validez concurrente, y la precision
de diagnostico: concluyen que diagnostica correctamente y es de mejor precision de la clasificacion
general de los criterios clinicos actuales de cualquier de estado vegetativo (VS) o estado de
conciencia minima (MCS).
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El Objetivo general:

Analizar la evolucion de los pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC), y con
sindrome de vigilia sin respuesta, producto de secuelas de lesiones traumaticas y no
traumaticas, internados durante el afo 2016-2017 en una Sala de Estimulacion
Multisensorial (SEM) de la ciudad de Mar Del Plata, de acuerdo a la medicién realizada con

la Escala de Recuperacion del Coma

Obijetivos especificos /
e Determinar el sexo, la edad y tipo de lesion cerebral mas prevalente.
e Evaluar el estado funcional motor del paciente a través del tiempo.
e Indagar las complicaciones y factores etiolégicos mas frecuentes que presentan
estos pacientes
e Sondear las diferentes intervenciones kinésicas efectuadas en los pacientes con
ASC
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Capitulo 1: Estados Alterados de la Conciencia

En las Ultimas décadas, los adelantos en los conocimientos neurofisiolégicos y en la
atencion de cuidados intensivos han llevado a un aumento en el nimero de los pacientes
gque sobreviven a lesiones cerebrales graves. Entre las principales causas de lesion cerebral
adquirida (ABI) se encuentra la lesion cerebral traumatica (TBI), producto de un traumatismo
craneal y sus consecuencias directas incluyendo hipoxia, hipotension, hemorragia y
aumento de la presion intracraneal; lesion cerebral difusa adquirida 6 dafio difuso derivado
de un trauma debido a lo expresado anteriormente o una serie de otros incidentes agudos
incluyendo hipoxia por ejemplo, por ahogamiento, electrocucién, accidente anestésico,
hipoglucemia, encefalitis viral; el accidente cerebrovascular que puede ser isquémico o
hemorragico, como hemorragia subaracnoidea, aneurismas o0 malformaciones arterio-
Venosas; y otras causas, como las operaciones neuroquirdrgicas, por ejemplo, la extirpaciéon
de un meningioma, la radioterapia, el absceso cerebral, la meningitis bacteriana y las
heridas de bala (Turner-Stokes et al. 2005)°. Todas estas lesiones pueden ocurrir debido a
accidentes de trafico, deportivos o agresiones, y resultan en pacientes con distintas
secuelas fisicas, cognitivas, sociales y emocionales (Royal College of Physicians and British,
2003).

La conciencia es un concepto multifacético y ambiguo y el foco del debate cientifico y
filosofico. Puede referirse al estado de vigilia; la experiencia; y la posesion de cualquier
estado mental. La autoconciencia es igualmente ambigua, incluye la propension a la
verglienza en los entornos sociales; la capacidad de detectar nuestras propias sensaciones
y recordar nuestras acciones recientes; auto-reconocimiento; la conciencia de la conciencia;
y autoconocimiento en el sentido mas amplio. A pesar de los esfuerzos en curso, no se ha
acordado una definiciéon universal del término (Zeman, 2001)*2.

Para fines practicos, la conciencia se describe a menudo como teniendo dos
componentes principales: la conciencia y la vigilia. Conciencia se refiere a la percepcion
fenomenal de si mismo y el entorno. La vigilia normalmente implica habilidades para

percibir, interactuar y comunicarse con el ambiente y con otros de la manera integrada.

10 Los autores buscaron evaluar los efectos de la rehabilitacion multidisciplinaria después de ABI en
adultos de 16 a 65 afios. Ademas de explorar enfoques eficaces en diferentes contextos y los
resultados que se ven afectados.

11 La Sociedad Britanica de Medicina de Rehabilitacién y con el apoyo del Real Colegio de Médicos
Publicaron guias clinicas para la Rehabilitacion después de una lesién cerebral adquirida.
Proporcionan un marco integral para la gestibn de un importante grupo de pacientes y
complementaron las directrices sobre el tratamiento, publicado por el Instituto Nacional de Excelencia
Clinica (NICE)

12 Este autor sostiene que las teorias cientificas globales de la conciencia incluyen relatos
neurobiolégicos que especifican mecanismos anatomicos o fisioldgicos de la conciencia, hay teorias
que se centran en el papel desempefiado por los procesos conscientes en el procesamiento de la
informacidn y hay teorias que contemplan las funciones de la conciencia en un contexto social. Seria
importante que la observacion cientifica y la teoria diesen una explicacion completa de la conciencia
que continda siendo un problema vigente entre fisicalismo y funcionalismo,
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Anatomica y fisiopatolégicamente La conciencia humana normal requiere del tronco
encefalico, del prosencéfalo basal y de las areas diencefalicas para apoyar la excitacién
generalizada, asi como el funcionamiento de las redes talamo-corticales para tomar
conciencia y responder a los estimulos ambientales e internos. La conciencia depende de la
interaccién entre la corteza cerebral, el tallo o tronco encefalico y el talamo. La vigilia, esta
relacionada con los sistemas activadores reticulares ascendentes del tronco cerebral (Fuller
et al. 2011)*3, y la conciencia aparece anatémicamente relacionada con estructuras en la
corteza fronto-parietal o red cortico-talamica (Laureys, 2005)!*. En la mayoria de las
alteraciones fisiologicas, farmacologicas y patologicas de la conciencia, la vigilia y la
conciencia estan positivamente linealmente correlacionadas. En algunos casos, sin
embargo, ambos componentes de la conciencia estan disociados. En la actualidad, no hay
un anico marcador de la conciencia, pero su presencia se puede deducir clinicamente de los
signos de comportamiento como la busqueda visual o las respuestas a ordenes (Boly et al
2012)15

Fig. N°1: Los sistemas de la conciencia. El ser y el estar consciente.
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Fuente: Laureys, Owen & Schiff (2004)16,

13 Previamente propusieron que una interaccion mutuamente inhibitoria entre las neuronas activas al
suefio del nlcleo preéptico ventrolateral (VLPO) y los sistemas de excitacion monoaminérgica regula
el comportamiento suefio-vigilia. A través de animales comprobaron que los sistemas
monoaminérgicos y colinérgicos pueden modular la actividad del PB-PC, y pueden determinar (a
través de sus proyecciones corticales y talamicas) si el PB-PC induce la vigilia frente al suefio REM,
pero no pueden sostener un despertar) sin el PB-PC.

14 A través de resultados de neuro-imagen funcional han demostrado que algunas partes de la
corteza todavia estan funcionando en pacientes 'vegetativos'. La estimulacion externa, tal como un
estimulo doloroso, todavia activa cértices sensoriales "primarios” en estos pacientes, pero estas
areas estan funcionalmente desconectadas de areas asociativas de "orden superior" necesarias para
la concienciacion.

15 Revisaron los pros y los contras de varios métodos de conectividad como posibles herramientas de
diagnéstico en los pacientes con dafio cerebral con trastornos de la conciencia. También discutieron
la relevancia de niveles de estudios frente a los contenidos de la conciencia en ese contexto.

16 En el presente, los examenes clinicos identifican las distinciones nosolégicas necesarias para un
diagnéstico y un prondstico precisos. Las técnicas de neuroimagen siguen siendo importantes
herramientas para la investigacion clinica que ampliaran nuestra comprensién de los mecanismos
subyacentes de estos trastornos.
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Cuando sucede una lesién cerebral por traumatismo, 0 no, el paciente puede perder el
estado de alerta estos sistemas se desconecta de los otros, la conciencia se ve afectada y
caer en coma. La lesién o desconexion de estos sistemas interconectados, puede resultar
en trastornos de la conciencia. Las lesiones cerebrales similares también pueden resultar en
la pérdida de la produccion motriz fuera de proporcién con la conciencia, lo que resulta en
diagnésticos erréneos de los trastornos de la conciencia. En la mayoria de los casos con
dafio severo el fallecimiento suele ocurrir a los pocos dias. Si el paciente evoluciona a la
mejoria y es capaz de abrir los ojos, se considera que ha salido del estado de coma, pero si
sigue indiferente al medio, se dice que ha evolucionado a un estado vegetativo. Lo comUn
es gue el paciente en estado vegetativo recupere la conciencia de manera gradual y entre a
un estado minimo de conciencia, seguido de un periodo de amnesia postraumatica
(Fernandez-Espejo et al. 2010)*’. En la mayoria de los casos el paciente se recupera con el
paso de varias semanas, pero en algunas ocasiones puede permanecer en un estado con
“despertares” pero sin evidencia de conciencia, y asi permanecen durante varios meses e
incluso afios

La consciencia consciente y los estados de excitacion también interactian. Sin
excitacion, no hay conciencia, y en estados de alta excitacion, la conciencia puede centrarse
en una modalidad a expensas de otras. El despertar generalmente precipita la conciencia;
un aumento de la excitaciobn suele ir acompafado de un aumento de la experiencia
consciente, lo que conduce a una correlacion lineal de los dos componentes a lo largo del
espectro de la conciencia (Cavanna & Ali, 2011)*8. Por ejemplo, durante el suefio profundo,
el coma y la anestesia, la conciencia y la vigilia disminuyen simultdneamente. En algunos
casos, sin embargo, los dos estan disociados. Por un lado, durante los suefos vividos, la
vigilia disminuye, mientras que la conciencia interna se conserva. Por otro lado, en algunos
estados patolégicos, la vigilia se libera, mientras que la conciencia se ve afectada (Salek-
Haddadi et al 2003)*°

La continua readaptacion conceptual y comprension de los mecanismos de pérdida y
recuperacion de la conciencia, después de una lesion cerebral grave o durante la anestesia,
esta cambiando rapidamente. Recientes estudios de neuroimagen han demostrado que los

pacientes con trastornos crénicos de la conciencia y los sujetos sometidos a anestesia

17 Los autores sugieren que los pacientes con estados vegetativo y minimamente consciencia,
presentan diferentes patrones de anomalias talamicas regionales, y que estas diferencias explican
parcialmente su perfil clinico

18 En su articulo proporcionan una descripcion de la fenomenologia de la conciencia ictal y revisa la
red neuronal compartida subyacente, denominada "sistema de conciencia", que se superpone con la
red de "modo predeterminado”. En adicion, se discuten modelos clinicos y experimentales para el
estudio de los correlatos cerebrales de alteraciones ictal de la conciencia

19 En su estudio demuestran que la participacién reciproca de la focal talamica y las redes corticales
generalizadas durante la ausencia de convulsiones humanas y sugieren reducciones en el flujo
sanguineo cortical, en respuesta a la actividad del electroencefalograma sincronizado.
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general presentan una disfuncionalidad compleja en la arquitectura de la conectividad
cerebral. En la actualidad, el sello global de la alteracion de la conciencia parece ser un
patrén de conectividad disfuncional multifacética con pérdida de conectividad dentro de la
red en una red frontoparietal generalizada e hiperconectividad entre redes que involucra
otras regiones como la insula y el area tegmental ventral. (Di Perri et al. 2014)%°

Los trastornos de la conciencia abarcan una amplia gama de sindromes en los que los
pacientes demuestran una capacidad globalmente alterada para interactuar con el medio
ambiente. Estos estados comprenden el estado minimamente consciente (MCS) y el estado
vegetativo (VS, ahora también llamado sindrome de vigilia sin respuesta.

El Coma es un estado de inconsciencia continua de "ojos cerrados”, en ausencia de un
ciclo suefio-vigilia (Schiff & Plum, 2000)?!. Varia en grado de leve a profunda falta de
respuesta, y se asocia con una reduccién comparablemente variable en el metabolismo
cerebral. Es el resultado de una lesién hemisférica o focal difusa del tronco cerebral-talamico
y suele ser un estado de transicion, en ruta a la recuperacion completa, la muerte del tronco
encefalico o un estado de deterioro crénico con la recuperacion del ciclo suefio-vigilia. El
riesgo de confundir el "estado bloqueado" con el coma es ahora bien reconocido. En este
sindrome, que sigue a las lesiones del tronco encefdlico que suprimen el control
descendente del movimiento voluntario, los pacientes sélo pueden comunicarse mediante
movimientos de los ojos o parpados (Laureys et al. 2010)%.

Entre los criterios clinicos que caracterizan el estado de coma, se encuentran:

Cuadro N°1: Criterios Clinicos Del Estado De Coma

- Falta de apertura ocular espontanea ni ante respuesta a estimulos

* Ausencia del ciclo suefio-vigilia

« Falta de evidencia de uno mismo y del entorno

» Puede haber respuestas reflejas mediante conexiones preservadas del tronco cerebral.

Fuente: Laureys et al. 2010

El estado de coma puede sobrevenir en ausencia de excitacion, estimulo y apertura de

ojos espontanea, sin ciclos de suefo-vigilia ni conciencia de ellos mismos o el medio

20 Consideran que los mecanismos subyacentes a la aparicion de la conciencia después de una
lesién cerebral grave no se entienden completamente. Las preguntas importantes siguen sin
respuesta: ¢Qué desencadena el deterioro de la conectividad que conduce a trastornos de la
conciencia? ¢Por qué algunos pacientes se recuperan del coma, mientras que otros con lesiones
cerebrales aparentemente similares no? La comprension de estos mecanismos podria conducir a una
mejor comprensién de la funcion cerebral y, con suerte, conducir a nuevas estrategias terapéuticas en
esta poblacion de pacientes desafiantes.

21 Presentan una breve taxonomia de los trastornos neurolégicos que dan lugar a alteraciones
globales de la conciencia. Hacen especial hincapié en las lesiones focales de estructuras
subcorticales que pueden producir trastornos que de otro modo se asocian a grandes lesiones
corticales bilaterales.

22 Algunos pacientes despiertan del coma (es decir, abren los 0jos) pero permanecen sin respuesta.
Este sindrome se ha acufiado como estado vegetativo. Los autores presentan un nuevo nombre para
esta condicidn neurolégica desafiante: sindrome de vigilia sin respuesta (abreviado UWS).
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externo, carece de evidencia de respuestas o comprension del lenguaje y expresion. Los
pacientes que superviven comienzan una etapa de recuperacion a las dos o cuatro
semanas, y evolucionan a un estado vegetativo o minimamente consciente (Giacino et al.
2002)%.

El estado vegetativo es una condicion clinica caracterizada por periodos recurrentes y
prolongados de excitacion sin ningun signo de conciencia (Comité de Asuntos Eticos de la
Asociacion Americana de Neurologia, 1993) ?*. Los pacientes en estado vegetativo tienen
preservacion total o parcial de las funciones autonémicas del tallo cerebral y del hipotalamo,
es decir hay como una desconexion entre el tdlamo y la corteza, secundaria a un dafio
talamico bilateral, dafio cortical difuso o dafio a los conductos de la sustancia blanca.

Los pacientes con estado vegetativo o sindrome de vigilia sin respuesta estan
aparentemente despiertos, pero no muestran signos de respuestas conductuales
sostenidas, reproducibles, voluntarias o voluntarias a estimulos auditivos, visuales, tactiles o
nocivos o evidencia de comprension o expresion del lenguaje. La acepcion del término se ha
intentado explicar durante el Ultimo siglo, pero de base se clasifican segln su fisiologia,
topografia y etiologia. El estado vegetativo/sindrome de vigilia gue no responde tipicamente
después de un coma, alcanza un estado de inconsciencia completa de la cual el paciente no
puede ser excitado (Bernat, 2006)%°.

En el afio 1972 Jenner y Plum?® acufiaron el término “estado vegetativo persistente” en
pacientes con dafio cerebral severo que evolucionaron del coma a un estado de despierto
sin conciencia. EI nombre de estado vegetativo se eligié para referirse al funcionamiento
nervioso vegetativo preservado, lo que significa que estos pacientes tienen ciclos de suefio-
vigilia preservados (de forma variable), respiracion, digestion o termorregulacion. El término
persistente se afiadié para indicar que la condiciébn permanecié durante al menos un mes

después del insulto. El termino incluia pacientes que “estaban conscientes pero que no eran

23 Buscaron establecer recomendaciones de consenso entre las especialidades de salud para definir
y establecer criterios diagndsticos para el estado minimamente consciente (MCS).

24 La AAN en su comunicado inicial, aporta tres aspectos de interés: en primer lugar, especifica los
aspectos clinicos diagnosticos de los pacientes en estado vegetativo (apertura ocular, ritmo de suefio-
vigilia, ausencia de autoconciencia o interaccion con el entorno, etc.); en segundo lugar, sugiere que
dichos cambios se deben a un normal funcionamiento del tronco cerebral con una pérdida del
funcionamiento cortical, y, en tercer lugar, sugiere como buena praxis médica mantener la nutricién-
hidratacion mientras el prondstico sea incierto

25 La imagen funcional con PET y RM funcional muestra la activacién de las areas corticales primarias
con estimulacion, pero no de las areas secundarias o redes neurales distribuidas que indican la
conciencia. os tratamientos de estimulacién han sido decepcionantes en estado vegetativo, pero
ocasionalmente mejoran el estado minimamente consciente. Las decisiones de tratamiento para
pacientes en estado vegetativo o estado minimamente consciente deberian seguir los principios
éticos y legales establecidos y las pautas de practica aceptadas de las sociedades de especialidades
médicas profesionales.

26 Dichos expertos proponen el término “persistente” como un calificativo diagnéstico a aquellos
estados que se prolongan méas de un mes después de una lesién cerebral traumatica o no traumatica
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conscientes” y cuyos principales signos clinicos eran la ausencia de respuestas adaptativas
al entorno y la ausencia de cualquier evidencia de funcionamiento de la mente, tanto en la
recepcion de informacion como en la integracion y realizacion de conductas dirigidas, en
pacientes con largos periodos de alerta. Los autores no se manifiestan sobre la
reversibilidad de este cuadro y prefieren acufiar el adjetivo “persistente” por ser mas preciso
qgque el empleado hasta entonces “prolongado”, pero no tan categérico como el de
“permanente” o “irreversible”. Paralelamente, proponen el término “permanente” como un
calificativo “pronéstico” para aquellos casos en los que la duracién del cuadro clinico se
prolonga mas de tres meses en los casos de etiologia hipdxico-isquémica, metabdlica y
congénita y mas de doce meses en los casos de etiologia post-traumatica. La principal
diferencia entre persistente y permanente es el tiempo de evolucién segun la lesion cerebral,
cuando no es traumatica se considera desde el inicio de la lesién hasta el tercer mes y para
una lesion traumatica es hasta un afio de evolucién. A este estado se le denomina
vegetativo y se agrega el epiteto de “persistente” en funcion del tiempo que el paciente
permanezca asi (Laureys, et al. 2000)?".

Después de mas de 30 afios de uso, el término EVP continta teniendo fuertes
connotaciones negativas, mientras que inadvertidamente arriesga comparaciones entre
pacientes y verduras e implica persistencia desde el momento del diagndstico. EI European
Task Force on Disorders of Consciousness (1994)28 | propuso un término mas descriptivo y
neutral: sindrome de vigilia sin respuesta. Cabe destacar que el sindrome de vigilia sin
respuesta es un sindrome clinico que describe a los pacientes que no logran mostrar una
respuesta motora voluntaria en la presencia de la vigilia abierta a los ojos, que puede ser
transitoria en el camino hacia la recuperacién de la conciencia (minima) o irreversible.

El término “vigilia” en este caso hace referencia a la presencia de apertura ocular,
espontanea o inducida, que jamas existe en casos de coma, el término “sindrome” hace
referencia a que deben evaluarse una serie de signos clinicos que conforman un cuadro
clinico especifico, y el término “sin respuesta” hace referencia a la Unica presencia de

respuestas reflejas con ausencia de respuestas a la orden (Gosseries et al 2011)?°,

27 Los autores sugieren que la cascada de desconexiones funcionales a lo largo de las vias corticales
auditivas, desde las areas auditivas primarias hasta las areas multimodales y limbicas, sugieren que
el procesamiento cortical residual observado en el estado vegetativo no puede conducir a los
procesos integradores que se consideran necesarios para el logro del nivel normal de conciencia.

28 Un grupo especial de trabajo que incluia cinco grandes asociaciones médicas americanas: la
Academia de Neurologia, la Asociacién de Neurologia, la Asociacion de Neurocirugia, la Academia de
Pediatria y la Sociedad de neurologia Pediatrica. Resumen el conocimiento hasta el momento de los
aspectos médicos del estado vegetativo persistente en adultos y nifios.

29 Los autores dan una visién general de PET y estudios de resonancia magnética realizados en estos
desafiantes pacientes y subrayar la necesidad de un codigo de diagnostico separado ICD9CM y
MEDLINEMeSH entrada de "estado minimamente consciente" como la falta de clara distincién entre
estado vegetativo / y el estado minimamente consciente puede entorpecer los estudios cientificos en
el campo de los trastornos de la conciencia.
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El Estado de Minima Conciencia (EMC) es una condicion de alteracion grave del nivel
de consciencia que se distingue del EV por la presencia de minima, pero claramente
discernible evidencia de consciencia de uno mismo o del entorno (Demertziet al. 2010)°.

Anatomopatolégicamente la lesion es similar a la del estado vegetativo, la diferencia
estriba en la cantidad de dafio difuso bilateral que presenta. Deben mostrar al menos alguno
de los siguientes comportamientos: Fijacion o seguimiento visual reproducible. Respuesta
gestual o verbal de si/no. Realizacion de 6rdenes simples. Respuestas motora o emocional.
Verbalizacion inteligible.

El grupo de Aspen Neurobehavioral Conference Workgroup (1995)3 propuso para
sustituir el nombre de estado de Minima Respuesta por el de Estado de Minima Conciencia,

y definié los primeros criterios clinicos de esta entidad asi como las herramientas

diagnésticas, entre las que se encontraba la Coma Recovery Scale propuesta por Giacino y
cols en 1991 (Giancino et al. 2002)

Cuadro N°2: Criterios de estado de minima conciencia: Al menos que cumpla una
Existe evidencia de limitada pero claramente discernible de conciencia de uno mismo o del entorno
de forma sostenida y reproducible a través de UNA o MAS de las siguientes respuestas:

1. Responde a 6rdenes simples.

2. Respuestas verbales o no verbales (gestuales), independientemente de su grado de acierto.

3. Verbalizacion inteligible.

4. Conductas dirigidas a un fin incluyendo movimientos o respuestas afectivas congruentes a
estimulos relevantes, entre las que se incluyen:

a) Risa o llanto apropiado ante estimulos relevantes visuales o verbales.

b) Respuestas a preguntas de contenido lingliistico mediante gestos o vocalizacion.

¢) Alcance de objetos en la direccién y localizacion apropiada.

d) Tocar o sostener objetos de manera adecuada de acuerdo a su forma y tamafio.

e) Fijacién visual sostenida o seguimiento ante estimulos maviles.

Fuente: Aspen Neurobehavioral Conference Workgroup (2002)

El estado de minima consciencia se define como el retorno de la comunicacion fiable o
el uso funcional de los objetos. De la descripcion inicial de un subgrupo de pacientes con
respuestas inconsistentes pero indicativas de la existencia de una interaccién comprensiva
con el entorno. Para denominar a este nuevo grupo de pacientes con capacidad para
interaccionar con el entorno bien de forma espontanea bien al ser estimulados se eligio el
término de pacientes en Minima Respuesta, del inglés: “Minimally Responsive”. Los
pacientes en Estado de Minima Respuesta debian mostrar signos congruentes de

30 Consideran que el estudio de los pacientes con trastornos crénicos de la conciencia puede, aportar
mas informacién no solo a nivel clinico (es decir, la gestion médica y la rehabilitacién) sino también
desde una perspectiva cientifico-tedrica (es decir, las capacidades plasticas del cerebro y la
busqueda de la correlacion neural de la conciencia).
31 El citado grupo de trabajo también revisé las condiciones temporales del EV, y determinaron que se
denominara “EV persistente” cuando el EV se mantiene méas alla de 1 mes, y “EV permanente”
cuando el EV se prolonga méas de 12 meses, en los casos de origen traumatico, o mas de 3 meses,
en aquellos de origen no traumatico.
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interaccion con el entorno a través de conductas inequivocamente voluntarias ante érdenes
0 gestos emitidos por un evaluador en una valoracién reglada. (Noé-Sebastian et al 2012)32

De acuerdo al consenso los pacientes en Estado de Minima Conciencia debian
demostrar minimos pero discernibles actos, conductas o respuestas, sugestivas de
autoconciencia o0 conciencia del entorno, bien a través de respuestas comunicativas,
emocionales, visuales o motoras

Es un concepto relativamente reciente, los criterios diagnésticos fueron propuestos por
Giacino y colaboradores (2002)%3. Hasta que no se propusieron estos criterios diagndsticos,
no se distinguia a los pacientes que exhibian minimos o intermitentes signos de consciencia
de los que no, pacientes incapaces de comunicarse, pero que muestran evidencia
inconsistente pero reproducible de consciencia de si mismos y del entorno. Puede ser
permanente o evolucionar a un deterioro cognitivo (Voss et al., 2006)3*.

Los pacientes con estado de minima conciencia mental muestran una conciencia
fluctuante y pueden responder apropiadamente a algunos estimulos. Se caracteriza por
evidencia conductual inconsistente pero claramente discernible de la conciencia y se puede
distinguir de coma y sindrome de vigilia sin respuesta documentando la presencia de
caracteristicas de comportamiento especificas que no se encuentran en ninguna de estas
condiciones. Los pacientes pueden evolucionar a MCS de coma o sindrome de vigilia sin
respuesta después de una lesion cerebral aguda. MCS también puede resultar de trastornos
degenerativos 0 congénitos del sistema nervioso. Esta condicion es a menudo transitoria
pero puede también existir como resultado permanente. Recientemente, el estado de
minima conciencia fue subcategorizado como MCS plus y MCS menos basado en la
presencia 0 ausencia, respectivamente, de la comprension del lenguaje, es decir, pacientes
gue muestran solamente comportamiento no reflexivo como la busqueda visual, localizacién
de estimulacién nociva y / o comportamiento contingente) y MCS + mostrando un comando.
(Bruno, et al 2012)3.

Esta categoria comprende a un grupo mas heterogéneo de pacientes que en la parte

inferior del espectro son capaces de seguir con la mirada un objeto en movimiento, y en la

32 El espectro semioldgico de los pacientes con niveles alterados de conciencia refleja la
heterogeneidad clinica y neuropatol6gica de estos estados. La tendencia actual es la de hacer una
descripcion clinica del estado, afiadiendo la etiologia y la fecha del evento que causé el cuadro
clinico. Este articulo se centra en el contexto de un esfuerzo de la comunidad cientifica por hacer
presente las necesidades de esta creciente poblacion

33 Realizaron una revision de la literatura basada en la evidencia de los trastornos de la conciencia
para definir MCS, desarrollar criterios diagnésticos para la entrada en MCS, e identificar marcadores
para la emergencia a niveles mas altos de funciéon cognitiva.

34 Proponemos que el rebrote axonal puede subyacer estos hallazgos y proporcionar un mecanismo
biolégico para la recuperacion tardia. Nuestros resultados se discuten en el contexto de estudios
experimentales recientes que apoyan esta inferencia.

35 Evaluaron el metabolismo de la glucosa cerebral en pacientes con estado de minima consciencia y
se probaron la hipétesis de que esta entidad puede subcategorizarse en MCS y MCS +.
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parte superior son capaces de seguir 6rdenes sencillas. En los casos en los que no existen
patologias concomitantes que reduzcan la esperanza de vida, el paciente puede sobrevivir
en un EV o EMC durante décadas. Algunos pacientes comienzan a ser capaces de utilizar
de manera funcional objetos cotidianos, como por ejemplo una taza, 0 un peine, o
manifiestan capacidad comunicativa funcional, es decir, son capaces de responder de
manera acertada a preguntas basicas de orientacion situacional. Se considera en este caso
que el paciente ha emergido del EMC (Giacino et al., 2002)%¢, y pasaria a recibir una
exploracién neuropsicolégica completa para determinar el perfil de secuelas cognitivas y, en
los casos en los que se considere apropiado, disefiar el programa de rehabilitacion
(Rosenbaum & Giacino, 2015)%'.

En la actualidad no existen biomarcadores objetivos o andlisis de laboratorio para
establecer si un paciente es o no consciente de si mismo o su entorno. El diagnéstico
diferencial del EV y el EMC, se basa exclusivamente en la exploracion clinica del paciente, y
la observacion del repertorio de comportamientos que es capaz de mostrar; tanto de manera
espontanea, como en respuesta a la estimulacion externa proporcionada por el evaluador
(Bardin et al.2011)3

La funcién principal del clinico es deducir si los comportamientos que muestra el
paciente son reflejos o indican que es capaz de interactuar con su entorno de manera
intencional. Determinar si un comportamiento es reflejo o voluntario es extremadamente
complejo, y en muchos casos el proceso diagndstico se complica alin mas por la presencia
de déficits motores o linglisticos concomitantes que dificultan la evaluacion (Majerus et al.
2009)%.

La escala CRS-R evalla especificamente todos los comportamientos descritos por el
Aspen Workgroup para el diagnostico diferencial del EV y EMC (Giacino et al., 2002), y
cuenta con una excelente validez de contenido?’. Ademas, a diferencia de las dos escalas
anteriores, es de acceso gratuito y no requiere formacion reglada para su administracion

(Giacino et al., 2004). Esto la ha convertido en la escala de uso mas extendido en la

36 Obra ya citada
87 Ofrecen una revision critica de los procedimientos de evaluacion existentes, revisan criticamente
las opciones de tratamiento disponibles e identifica las brechas de conocimiento. Realizan
recomendaciones basadas en la practica para un enfoque racional del manejo clinico de esta
poblacién desafiante.

38 Los métodos de neuroimagen funcional prometen la identificacion de la funcién cognitiva y la
capacidad de comunicacién en algunos pacientes gravemente lesionados por el cerebro que no
pueden retener suficiente funcién motora para demostrar sus habilidades

39 La evaluacion del nivel y el contenido de la conciencia en los pacientes con lesién cerebral
depende en gran medida de las técnicas de evaluacién del comportamiento. El limitado repertorio de
comportamiento que muestran los estados vegetativo y minimamente consciente requiere el uso de
métodos de evaluacion del comportamiento altamente sensibles y confiables, lo que permite detectar
cambios sutiles en el comportamiento y nivel de conciencia asociado

40 American Congress of Rehabilitation Medicine, Brain Injury-Interdisciplinary Special Interest Group,
Disorders of Consciousness Task Force et al., (2010)
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literatura cientifica especializada. Consiste en 25 items ordenados de manera jerarquica y
distribuidos en 6 subescalas que evaltan procesamiento auditivo, visual, motor, oromotor,
comunicacion, y alerta. La puntuacién en cada subescala se basa en la presencia o
ausencia de comportamientos especificos en respuesta a la estimulacion sensorial que el
evaluador presenta de manera estandarizada. Puntuaciones bajas reflejan comportamientos
reflejos, mientras que las puntuaciones mas altas representan comportamientos mediados
cognitivamente (Giacino et al., 2004)%!. Esta escala ha sido recientemente adaptada al
castellano por el equipo de Enrique Noé, del Servicio de neurorehabilitacién y dafio cerebral
del Hospital NISA, en Valencia (Noé et al., 2017)2.

41 Obra ya citada.
42 Buscaron valorar la evolucién clinica de una muestra hospitalaria de pacientes con estados
alterados de conciencia, incluyendo la diversidad diagnoéstica propia de estos casos y centrdndonos
especificamente en los criterios temporales de «irreversibilidad» propuestos por la MSTF. Nuestra
hipotesis es que estos pacientes presentan un patron de recuperacion heterogéneo y prolongado en
el tiempo y a cuyo prondstico puede ayudar una correcta caracterizacion clinica.
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En las dltimas décadas se han hecho grandes progresos en la ciencia médica, en
consecuencia, un niumero cada vez mayor de pacientes que sufren lesion cerebral adquirida
(ABI) severa, hoy en dia sobreviven a la condicién aguda, pudiendo sufrir una amplia gama
de trastornos que pueden limitar su actividad, su participacién en la vida familiar y su
participacion en la sociedad en general; teniendo que precisar de tratamiento especializado.
Los estados alterados de consciencia conllevan, al igual que toda patologia debida a dafio
cerebral, un abordaje terapéutico extenso en el tiempo (Varela-Donoso et al. 2013)*®

La historia natural de la recuperacion de una lesion cerebral tipicamente consiste en
un periodo de deterioro de la conciencia, un periodo subsiguiente de confusién y amnesia,
seguido de un periodo de recuperacion post-confusional de la funcion. Los pacientes con
lesiones mas graves pueden tener episodios méas prolongados de inconsciencia o
conciencia minima y no pueden evolucionar completamente a través de este continuo de
recuperacion. Debido a la variabilidad de consecuencias que el dafio cerebral tiene, el
abordaje que necesitan estos pacientes conlleva un tratamiento muy complejo, que va a
variar a lo largo del tiempo de recuperacion y su eficacia dependera de que cumpla una
serie de requisitos. Debe ser un tratamiento especializado, llevado a cabo por un equipo con
experiencia y formacién en este tipo de estados, que trabaje de forma transdisciplinar,
donde cada disciplina aporte su especificidad al tratamiento. El objetivo de la intervencién
terapéutica sera establecer un diagndstico correcto y conseguir el nivel maximo de
estabilizacion y recuperacion, incluyendo la mejoria de la consciencia y de la funcién. Para
el disefio del tratamiento se debe establecer un programa de intervencion que establezca el
maximo potencial de rehabilitacion.

Hay poca informacién sobre el curso de la recuperacion y el resultado a largo plazo de
los pacientes con inconsciencia prolongada, particularmente aquellos con periodos
prolongados en el estado de minima consciencia. Lendraitiené y otros (2016)* refieren que
la recuperacion del estado motor y mental de los pacientes en rehabilitacion aguda es
significativamente mejor para aquellos que se encuentran en coma por un periodo mas
corto, aunque el estudio no revel6 asociaciones entre la duracion del coma y la recuperacion
durante la rehabilitacién post-aguda.

Desde el abordaje de la fisioterapia es muy importante conocer bien las diferencias

entre los distintos estados de conciencia, para saber qué se puede esperar y cOmo se va a

43 Describen las diferentes etapas de la recuperacion - hospitalizacién, preparacion para el alta y
seguimiento a largo plazo, en las que participan especialistas en PRM. es durante las dos Ultimas
etapas cuando la experiencia del especialista es particularmente importante. Un equipo de atencion
interdisciplinaria es necesario si los mejores resultados deben ser alcanzados.

44 Evaluaron el impacto de la terapia fisica en la recuperacion del estado mental y motor en pacientes
gue sufrieron una lesién cerebral traumatica grave, segun la duracion del coma en la rehabilitacion
aguda y posterior.
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poder interactuar con estos pacientes. A partir de este punto, se plantean los objetivos
desde la kinesiologia con los pacientes en sindrome de vigilia sin respuesta, que van a ser,
por un lado, estimular el nivel de alerta de los pacientes utilizando los principios de la
estimulacion basal y por otro lado la prevencion de las secuelas de una inmovilidad
prolongada. Ademas de jugarse otro papel importante en la recuperaciéon de las funciones
deterioradas, durante las cuales se evalla el estado funcional del paciente y se adaptan los
métodos y medidas apropiados a los pacientes individuales (Archer, Svensson & Alricsson,
2012) 4. También se interviene en dos grandes areas: la intervencién postural y el
tratamiento del tono muscular. La postura es muy importante para la respuesta cognitiva, ya
gue la sedestacion y/o bipedestacion influyen en el sistema reticular activador ascendente,
disminuye la espasticidad y previene deformidades y Ulceras.

Actualmente no existen pautas internacionales concretas sobre el tratamiento en la
fase de rehabilitacion temprana para las personas con en distintos estadios de coma y solo
unos pocos estudios han investigado el efecto de la integracion de la rehabilitacion en la
atencion aguda post lesion (Andeliz et al. 2012)%. A pesar de esto si existe acuerdo en que
el tratamiento de estos sujetos se debe enfocar en proporcionar un ambiente éptimo para la
recuperacion, prevenir y tratar las complicaciones secundarias brindando el apoyo familiar
necesario (Andrews 2005)%’.

Pero como en todas las areas del equipo multidisciplinar, para que nuestra
intervencion sea eficaz necesitamos realizar una valoracién del paciente que nos permita
extraer informaciéon de su estado actual y nos permita plantear unos objetivos
individualizados tanto a corto como a largo plazo que seran la base de nuestro plan de
trabajo. Por ultimo, realizaremos evaluaciones periédicas para conocer la evolucion del
paciente y replantear los objetivos de trabajo. Una vez finalizada la valoracion y
determinados los objetivos individualizados tanto a corto como largo plazo, pasamos a la
intervencion, teniendo presente que trabajamos bajo un enfoque holistico dentro de un
equipo multidisciplinar. Por ello, vamos a compartir técnicas de tratamiento como la

estimulacién basal entre otras, con otros medios que nuestros compafieros, pero buscando

4 La extension y profundidad de la lesidon cerebral traumatica (TBI) sigue siendo un factor
determinante importante junto con el tipo de insulto estructural y su localizacién, ya sea leve,
moderada o severa, asi como la distribuciéon y magnitud de la inflamacion y pérdida de la integridad
cerebrovascular y la eventual eficacia de la intervencion.

46 Evaluaron si una cadena continua de rehabilitacion que comienza con la fase aguda podria mejorar
el resultado funcional de los pacientes con TCE grave en comparacién con una cadena de
rehabilitacion que se inicia en la fase subaguda del TCE. Concluyen que el mejor resultado funcional
se produce en los pacientes que reciben inicio temprano y una cadena continua de rehabilitacion.

47 La rehabilitacion de la persona con dafio cerebral profundo es un proceso complejo que requiere
las habilidades de un verdadero equipo interdisciplinario. El proceso es tanto sobre la capacidad de:
evaluar y diagnosticar; proporcionar el entorno Optimo para la recuperacion; prevenir y tratar
complicaciones secundarias; apoyar a la familia; y modificar el ambiente ya que se trata de un
programa de rehabilitacion formal.
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los mismos fines, estimular al paciente. Asi, se debe plantear al realizar un abordaje
terapéutico con qué medios realizarlo para conseguir una mayor estimulacion del paciente.
Por ejemplo, no es lo mismo movilizar pasivamente a un paciente con prisas y sin contacto
ni visual ni verbal con él que realizar un masaje de la zona a tratar mas una movilizacién que
finaliza con una vibracion en un entorno tranquilo informando al paciente de que zona se
esta tratando y como se hace. En esta segunda opcién terapéutica, ademas de movilizarlo
estamos aportandole mucha informacion somatica y vibratoria

Las terapias fisicas se utilizan en los centros de rehabilitacion para prevenir
complicaciones y facilitar la recuperacién. Las intervenciones que se realizaran se deben
construir en base a una evaluacién y diagndstico correcto para establecer objetivos de
tratamiento apropiados. Segun Shiel y colaboradores (2001)*® existe evidencia no controlada
de que el inicio temprano lleva a mejores resultados. EI aumento de la terapia de
rehabilitacion después de una lesién cerebral se asocia con una mejor recuperacion
funcional y una estancia hospitalaria mas corta si se proporciona en el contexto de un
servicio integrado que puede proporcionar apoyo comunitario continuo.

El avance en los conocimientos neurofisioldégicos ha demostrado la existencia de la
capacidad del cerebro para compensar lesiones, concepto conocido como plasticidad
cortical. La propiedad de la neuroplasticidad establece un periodo critico en los primeros 6
meses después de la lesiébn donde los cambios son més faciles de lograr (Garcés-Vieira &
Suérez-Escudero, 2014)%°. En este periodo paralelamente ocurre la resoluciéon de los
factores téxicos locales, como la disminucion del edema, la reabsorcidén de toxinas locales y
la mejora de la circulacion local. La nueva organizacién, el nuevo orden que construira el
sistema nervioso a través de las nuevas redes neuronales depende del uso y de la
experiencia, es por ello vital, que el fisioterapeuta pueda intervenir en los primeros. De
modo, que la rehabilitacion seria importante para ayudar a facilitar estos cambios cerebrales
plasticos beneficiosos Incluso en pacientes alteraciones severas de la conciencia (ASC) se
aprecian diferentes grados de recuperacion varios afios después de la lesion. La
rehabilitacion en personas que sufren lesiones cerebrales se evidencia en la capacidad del
cerebro para compensar déficits asociados producto de la lesiéon (Bach-Y-Rita 2003)%;
(Johansson, 2000)°!

48 Investigaron el efecto del aumento de la intensidad de la terapia de rehabilitacién proporcionada a
los sujetos con lesion cerebral sobre la tasa de recuperacion de la independencia y la duracién de la
admision hospitalaria

49 Hay diversos componentes bioquimicos vy fisiolégicos detrds de un proceso de neuroplasticidad y
esto lleva a diferentes reacciones biomoleculares quimicas, genémicas y protedmicas que requieren
de acciones intra y extra neuronales para generar una respuesta neuronal

50 Propusieron que es posible que los factores pro-inflamatorios producidos en el sitio de la lesion
puedan afectar a las estructuras distantes por medio de la transmision de volumen (TV), de tal
manera que los factores toxicos secretados por las células dafadas puedan actuar no solo en las
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En el cuadro a continuacion se exponen algunos ejemplos de como se remodela

constantemente a lo largo de la vida el sistema nervioso:

2. Se aumenta la emision de neurotransmisores.

3. se aumenta la receptividad de la membrana posterior de la hendidura sinaptica.

4. Se ramifican dendritas y se construyen nuevas sinapsis que conectan con la neurona
desconectada.

5. Se ramifican dendritas y se construyen nuevas sinapsis que conectan con una neurona sin
lesion para que trabaje mas.
6. Se construyen dendritas o ramifican para conectar con la neurona desconectada

Fuente Adaptada de Hernando Rosado & Useros (2007)5%?

Sin embargo, a menudo a estos pacientes se les suele negar la oportunidad de una
evaluacién y rehabilitacion integral debido a la respuesta pobre que se percibe frente a la
rehabilitacién, la imposibilidad de cooperacion del paciente y, en algunos casos, por la
dificultad de sus familiares para financiar los cuidados adecuados. Esto ocurre;
especialmente debido a que el proceso de rehabilitacién de sujetos con dafio cerebral grave
es complejo y, por lo tanto, requiere de las habilidades de un equipo multidisciplinario. (NG &
Chua 2005)%3.

Para lograr una emergencia del nivel de consciencia, la base es estimular las
diferentes vias aferentes sensoriales, para ello basicamente se cuenta con dos técnicas, la
Estimulacion multisensorial y la Estimulacién basal.

Las técnicas de neuro-estimulacion sensorial o terapias del despertar del coma, son
intervenciones no farmacoldgicas y no invasivas, tienen como objetivo proveer un estimulo
sensorial, los cinco sentidos: audicion, vision, olfato, gusto y tacto, la funcion motora, la
comunicacion y el nivel de alerta; con una frecuencia programada y graduada, provocando
de manera separada o multiple y con diferentes grados de intensidad, con una regulacién
sensorial de base o no al nivel en que el paciente pueda responder. Estas técnicas, con
distintas variaciones; para ello ofrece estimulacion externa, con la finalidad de que esto

promueva una re-innervacion sinptica y acelere el proceso de rehabilitacion neuronal.

respectivas neuronas post-sinapticas (dentro de las regiones sinapticas), pero pueden difundirse a
través del espacio extracelular o los ventriculos cerebrales para causar mas inflamacion sistémica y
pérdida neuronal.

51 Las conexiones neuronales y los mapas corticales son continuamente remodelados por nuestra
experiencia. El conocimiento de la capacidad potencial del cerebro para compensar las lesiones es un
requisito previo para las estrategias optimas de rehabilitacion del accidente cerebrovascular. Las
lesiones corticales focales experimentales inducen cambios en la corteza adyacente y en el
hemisferio contralateral. Los estudios de neuroimagen en pacientes con accidente cerebrovascular
indican patrones alterados de activacion poststroke, lo que sugiere una reorganizacion funcional.

52 Consideran que la rehabilitacién temprana participa en la recuperacion de la funcion perdida y
permite que el individuo se vuelva a reintegrar socialmente, en muchos de los casos.

53 Realizaron un seguimiento a 30 pacientes con estados alterados de la conciencia. Concluyen A
pesar de los diferentes estados alterados de conciencia, la mayoria mejora, sin embargo, persiste la
incapacidad profunda.
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Dicha estimulacién también pretende prevenir la privacién sensorial y facilita la coherencia
entre el cerebro y las sensaciones en las diferentes areas del cuerpo, aumentando el nivel
de alerta y consciencia. (Cvetkovic & Cosic, 2011)%4. Algunas normas a tener en cuenta son:
debe estimularse un aspecto cada vez, centrarse en los que obtengan una mayor respuesta,
evitar el exceso de estimulacion, tener en cuenta los periodos de descanso, identificar
ventanas de oportunidad, utilizar la aproximacion del aprendizaje sin error, tener en cuenta
variables como el suefio, higiene, hidratacion, postura y posicionamiento o colocacién de
ortésis, que puedan interferir con las sesiones de estimulaciéon (Lombardi et al. 2002).

La Estimulacion multisensorial deber ser aplicada al paciente de forma estructurada,
para lo que se debe apoyarse en escalas de evaluacion estandarizadas y sensibles en
detectar pequefios o0 sutiles cambios de respuesta. Las escalas de medicion de la
recuperacion funcional describen las secuelas funcionales y monitorizan su evolucion, lo que
ayuda a seleccionar las propuestas rehabilitadoras més adecuadas para cada paciente y
para su seguimiento. Tienen valor prondstico en la fase aguda, y evallan con objetividad los
resultados de los programas de rehabilitacion (Cardini et al 2013)%. Como la conciencia no
puede ser observada directamente, por lo tanto, la evaluacion clinica de dichos pacientes se
basa en la observacion de la conducta, atendiendo primordialmente a los tres grandes
sistemas sensoriales: visual, auditivo y soméatico y al sistema motriz; e inferencias sobre el
estado subyacente de la conciencia. La deteccion de los signos conductuales de la
conciencia esta sujeta a variabilidad y es confundida a menudo por numerosos factores
incluyendo las fluctuaciones impredecibles en el nivel de excitacion, la dificultad para
diferenciar el movimiento reflexivo o involuntario de la conducta intencional, las deficiencias
sensoriales y motoras subyacentes y los efectos secundarios de la medicacién. Incluso
cuando hay acuerdo sobre el comportamiento observado, puede haber variabilidad de

evaluador al inferir la conciencia. Cuando se observa un comportamiento ambiguo, la

5 En el estado de minima consciencia, los pacientes muestran un nivel de excitacion preservado y
exhiben signos discernibles pero fluctuantes de la conciencia. El estudio de los trastornos de la
conciencia ofrece una vision Unica de los correlatos neurales de conciencia. Los autores examinaron
los desafios planteados por el examen clinico de de los trastornos de la conciencia y discutieron la
contribucién de la neuro-imagen funcional y electrofisiolégica, técnicas de cabecera para la
evaluacion de la conciencia.

55 Compararon la eficacia del programa de estimulacion intensiva multisensorial (IMS), el programa de
estimulacién no intensificada formalizada y el programa de regulaciéon sensorial, con tratamientos de
rehabilitacién estandar en pacientes con lesion cerebral traumatica o no traumatica.

S6Investigaron si la alteracion de las fronteras de uno mismo puede cambiar el efecto del reajuste
visual del tacto (VRT). Se basaron en la estimulacion multisensorial interpersonal sincrono (IMS), para
manipular los limites de uno mismo-otro. Siguiendo a IMS sincrono, pero no asincrono, el realce auto-
relacionado del VRT se extendi6 al otro individuo.
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responsabilidad recae en el clinico para determinar donde se encuentra el paciente a lo
largo del continuo de la inconsciencia a la conciencia (Giacino et al. 2009)%’.

Segun el Congreso Americano de Medicina de Rehabilitacion, Grupo de Interés
Especial Interdisciplinario de Lesiones Cerebrales y el Grupo de Trabajo de Trastornos de la
Conciencia (2010)%, entre las mas utilizadas se encuentran la Medida de Evaluacién de la
Estimulacion Sensorial (SSAM), el Perfil de Estimulacién Sensorial Neurolégica Occidental
(WNSSP), la Técnica de Evaluacion de Modalidad Sensorial (SMART), la escala de los
desordenes de la conciencia (DOCS), la Matriz Wessex de Lesiones de Cabeza (WHIM), la
escala Coma/Near-Coma (CNC) y la Escala de Recuperacién de Coma JFK (CRS-R: Coma
Recovery Scale), tienen procedimientos aceptables de administracion y puntuacion
estandarizados. EI CRS-R tiene una excelente validez de contenido y es la Unica escala
para abordar todos los criterios de Aspen Workgroup. Por lo que es la que se utiliza en este
trabajo de investigacion.

Para estimular el nivel de alerta de los pacientes, se puede hacer mediante los
cambios posturales, flexibilizacién y movilizaciones, a través del trabajo de control de tronco
y cefélico. En cuanto a los cambios posturales, lo ideal es realizarlo cada 2 o 3 horas, van a
permitir la prevencion de aparicion de Ulcera, mejorar la funcidon cardiovascular y
respiratoria, evitar la rigidez articular y la flacidez muscular. Y por ultimo van a aportar al
paciente mucha informacion somato sensorial sobre la posicién de su cuerpo en el espacio.
En lo que respecta a la flexibilizacion y las movilizaciones, es muy importante respetar el
limite de No dolor y hay que movilizar mediante posturas mantenidas. Todo esto permitira
mejorar la visco elasticidad del musculo, prevenir contracturas y proporcionar estimulaciéon
propioceptiva al paciente sobre sus diferentes articulaciones. El trabajo de control cefalico y
de cuello, accedera regular el tono cuello y tronco, movilizar y flexibilizar, evitar que se
establezcan contracturas y dar una informacién y estimulacion vestibular mediante la

orientacién de la cabeza y tronco en el espacio (Hellweg, 2012)%°.

57 En su trabajo resumen los criterios diagnoésticos actuales para el coma, el estado vegetativo y el
estado minimamente consciente. (2) describe los métodos actuales de evaluacion del
comportamiento, (3) discute las limitaciones de las técnicas de evaluacion del comportamiento, (4)
revisa las aplicaciones recientes de la neuroimagen funcional en la evaluacién de pacientes con
trastornos de la conciencia y (5) concluye con un estudio de caso que ilustra la disparidad entre los
hallazgos de neuroimagen conductual y funcional que se pueden encontrar en esta poblacion.

58 Realizaron una revisién sistematica de las escalas de evaluacién conductual para los trastornos de
la conciencia ; proporcionaron recomendaciones basadas en la evidencia para uso clinico basadas en
su validez de contenido, confiabilidad, diagnéstico y capacidad para predecir resultados funcionales; y
proporcionaron recomendaciones de investigacion sobre el desarrollo y la validacion de las escalas

59 La fisioterapia y la terapia ocupacional actualmente practicadas en UCI para personas con lesiones
cerebrales se centran principalmente en la estructura y funciones corporales tales como terapia
respiratoria, movimiento pasivo-asistido para la profilaxis de la contractura, terapia de estimulacion,
baja dosis de fuerza y entrenamiento de resistencia y estiramiento.




Capitulo 2: Diversas Técnicas de Estimulacion Multisensorial o Multimodal

Ademas se debe realizar estimulacién pasiva de la musculatura orofacial, mediante
técnicas de terapia miofuncional orofacial pasivas y de estimulacion térmica, buscando
normalizar el tono, la movilidad y la sensibilidad de las estructuras orofaciales que
intervienen en la deglucion activa y el habla. Las técnicas manuales a emplear se
diferencian entre si por la forma del movimiento y la presion ejercida con el objetivo de
conseguir diversos efectos. Entre las que se destacan Masaje en hipotonias, con maniobras
rapidas que estimulan la contractilidad; pudiendo realizarse pellizqueos, presion punteada,
palmoteos y deslizamientos. En cuanto al masaje en hipertonias, las maniobras deben ser
lentas y ritmicas produciendo relajacion muscular; pudiendo realizar presién circular,
ventosas asi como llevar a cabo una desensibilizacion gradual mediante presién firme,
empezando a distancia de la cara y aproximandose gradualmente a la boca, presion firme
entre el labio superior y la nariz. Hay que tener en cuenta que durante la relajacion puede
aparecer hipersensibilidad a estimulos por lo que se detendra la relajacion. El calor relaja las
estructuras musculares por efectos de vasodilatacién (Johansson, 2012)%°

Se vive en un ambiente multisensorial y la interaccién entre nuestros genes y el
medio ambiente moldea nuestros cerebros. El cerebro tiene una gran capacidad para el
procesamiento simultdneo automatico y la integracion de la informacién sensorial, y las
influencias multisensoriales son parte integrante de las operaciones corticales tanto
primarias como de orden superior (Ghazanfar y Schroeder, 2006)%t. La combinacién de
informacion de diferentes modalidades sensoriales facilita nuestra capacidad de detectar,
discriminar y reconocer los estimulos sensoriales (Gentile, Petkola & Ehrsson, 2011)%. La
estimulacion cerebral no invasiva no sélo afecta a las regiones locales objetivo sino también
a la actividad en regiones remotas interconectadas (Shams & Seitz, 2008)%. La regulacion
sensorial es una variante de la estimulacion sensorial que facilita el procesamiento de la

informacion ajustando la exposicion temporal y la complejidad de los estimulos segun el

60 La estimulacion cerebral no invasiva ha mostrado resultados preliminares prometedores en la
afasia y la negligencia. Se discuten la heterogeneidad del paciente y la interaccién de edad, género,
genes y medio ambiente. Se propone que debemos prestar mas atencion a la edad, el género y la
lateralidad en los estudios clinicos.

61 Examinaron la nocion de que las operaciones neocorticales que son esencialmente
multisensoriales. En primer lugar, revisaron lo que se conoce sobre el procesamiento multisensorial
en los coOrtex de asociacién de orden superior y luego discutieron recientes hallazgos anatémicos y
fisiolégicos en las zonas sensoriales unimodales presuntivas.

62 En este experimento de resonancia magnética funcional, se empleé la estimulacién tactil, visual y
visuotactil de la mano derecha en una configuracién ecolégicamente valida donde los participantes
estaban mirando directamente a su miembro superior. Se identificaron las regiones cerebrales que
fueron activados tanto por estimulos visuales y tactiles, asi como las areas que muestran mayor
actividad en la condicion visuotactil que en ambos unisensory

63 Sugerimos que los protocolos de entrenamiento que emplean regimenes de estimulo
unisensoriales no involucran mecanismos de aprendizaje multisensoriales y, por lo tanto, pueden no
ser optimos para el aprendizaje. Sin embargo, los protocolos de entrenamiento multisensorial pueden
aproximarse mejor a los entornos naturales y son mas efectivos para el aprendizaje.
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nivel de la capacidad del paciente El objetivo de la estimulacién es proporcionar informacién
al sistema, de forma graduada para provocar la acciéon al nivel que el paciente pueda
responder. Las técnicas no invasivas de estimulacion cerebral tienen la ventaja de que
pueden utilizarse tanto como herramientas de diagnéstico como en el tratamiento (Hellweg,
2012)%

En el siguiente cuadro se destacan los objetivos de cada una de las aéreas
sensoriales, donde se puede realizar un tratamiento rehabilitador en el que incluimos tanto la

estimulacién basal como sensorial

Cuadro N°4: Aéreas Sensoriales

« Percibir sabores.
« Discriminar sabores.
* Asociar sabor- olor.
» Asociar sabor-
alimento.
Auditiva:

* Percibir olores. » Reconocer el sonido.

+ Discriminar olores. ' * Localizar el sonido.
\ * Asociar olor- sabor. * Identificar sonidos.
. *Anticipar una situacion /474 . k * Asociar sonido a

.r( SOMATICA actividades.
VESTIBULAR

VIBRATORIA
Tactil:
« Percibir experiencias tactiles.
« Tolerancia al contacto fisico.
Visual: « Sentir el propio cuerpo.
« Discriminar texturas.
« Diferenciar objetos por el tacto.
» Memoria tactil.
« Alcance.
esplazar un objeto de un lugar a
otro.

* Percibir objetos.
« Identificarlos

Fuente Adaptada de Federacion Espafiola de Dafio Cerebral FEDACE (2011)

Las sesiones de estimulacién se alternan con periodos de reposo con el fin de
aumentar la habilidad del paciente para responder durante las sesiones de estimulacion. El
enfoque de intervencion por medio de estimulacion sensorial se basa en la aplicacion,
generalmente por dos horas diarias, de una combinacion de estimulos visuales, acusticos,
tactiles, sabores, y olores familiares, con el objetivo de aumentar la excitacion y el estado de
alerta, lograr un reconocimiento del medio ambiente, mejorar la postura y la capacidad de

64 | a fisioterapia y la terapia ocupacional actualmente practicadas en UCI para personas con lesiones
cerebrales se centran principalmente en la estructura y funciones corporales tales como terapia
respiratoria, movimiento pasivo-asistido para la profilaxis de la contractura, terapia de estimulacion,
baja dosis de fuerza y entrenamiento de resistencia y estiramiento.
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movimiento corporal (Morgan et al. 2003)%. Previo a la intervenciéon se debe practicar una
técnica de acercamiento global al paciente, con la que se pretende darle confianza y
ayudarle a volver a dar sentido al mundo que le rodea. El medio y el entorno deben darle la
mayor confianza posible. A nivel kinestésico y propioceptivo se han referido un mayor
namero de beneficios, por ejemplo, al colocar en posicion vertical a sujetos en EVP o EMC,
por medio de una mesa basculante, se favorecen cambios ortostaticos, se redistribuyen los
puntos de presion sobre la piel previniendo escaras, mejora la funcién del sistema
respiratorio, evita posiciones viciosas producto de la espasticidad en extremidades
inferiores, reduce el riesgo de osteoporosis y ayuda a mejorar el estado de alerta y
orientacion

La Estimulacién basal ®® estd indicada especialmente en personas gravemente
afectadas y no requiere unos minimos de respuesta o actividad; aporta un concepto de
intervencion globalizada con el objetivo de promover la comunicacion, la interaccion y el
desarrollo, tomando como punto de partida cada una de las necesidades humanas mas
basicas. Consiste en la estimulacion de tres &reas: somatica, vibratoria y vestibular. De
estas tres areas se derivan una serie de actividades que se usan para potenciar el desarrollo
perceptivo del paciente. El objetivo del trabajo de EB es que a través de la recepcion y
almacenamiento de una informacién el paciente sea capaz de percibir y que dicha
percepcion pueda facilitar la apertura de uno mismo hacia el entorno. Para la estimulacién
somatica se estimula tactimente todo el cuerpo, en especial la piel. La estimulacion del
sistema vibratorio posibilita la asimilacion de ondas sonoras que llegan en forma de
vibracion y favorece la atencion, la alerta y la capacidad auditiva. La estimulacion vestibular
posibilita la orientacion en el espacio, la percepcién del movimiento y la gravedad. Favorece
también la atencion, la alerta y activa el sistema visual y se lleva a cabo mediante balanceo,
rotaciones y cambios de la posicion en el espacio (Georgiopoulos et al. 2010)°’

Hay que anunciarse, acercarse al lugar de contacto aceptado por el paciente, estar en
contacto continuado para no provocar sobresaltos, intercambio de escucha y habla, ver-

balizar lo que hacemos. Se debe tener en cuenta cuando se tiene contacto hacia este tipo

65 Investigar los efectos de la inclinacion de la mesa inclinada y el angulo de flexién de la rodilla sobre
el grado de carga de peso y las fuerzas ejercidas a través de las correas de soporte.

66 Por Estimulacion se entiende la recepcién en el cerebro de informacién que proviene de los
diferentes sentidos. Por Basal se considera el conjunto de estimulos que tienen su en las
percepciones intrauterinas basicas, la percepcion somatica, vibratoria y vestibular.

67 Realizaron una revision sistematica de los tratamientos médicos o quirlrgicos propuestos en
pacientes en estado vegetativo crénico (VS) o estado minimamente consciente (MCS), asi como de
sus mecanismos de accion y limitaciones. os tratamientos propuestos para los trastornos de la
conciencia aun no han alcanzado el nivel de los "tratamientos basados en la evidencia"; por otra
parte, los estudios hasta la fecha han dado lugar a inconclusos. Las respuestas terapéuticas
publicadas deben ser corroboradas por estudios clinicos adicionales.
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de pacientes los siguientes aspectos, presion, velocidad, temperatura, ritmo, superficie y
zona de contacto, direccién, duracion, textura y continuidad.

Como actividades préacticas de la parte somatica se proponen distintos tipos de
masajes: Masaje corporal, hay que pasar por todas las partes del cuerpo, movimientos de
proximal a distal y series repetidas. El masaje puede incluir el pecho- brazos, las mano, el
abdomen, la espina iliaca anterosuperior y/o los pies. Masaje facial de movimientos
rotatorios incluyendo frente-mejillas, frente- nariz, frente- cejas, frente- bigote o mandibula-
barbilla. En cuanto a la estimulacion basal de la parte vibratoria, se proponen distintos tipos
de masajes: Aparato de vibracién, se aplica sobre los salientes 6seos, no aplicar sobre
articulaciones con calcificaciones, pero si en talén, maleélo lateral y medial, rétula y rétula
interna (epicéndilo medial), espina iliaca anterosuperior, hombro, codo, mufieca, esternén,
mandibula (Lammi et al. 2005)¢2,

Cada intervencién, valoracién, actividad, recurso planteado en cada una de las
distintas fases a lo largo de toda la evolucion del dafio, tiene que tener en cuenta a la
persona como individuo y a la familia como parte afectada directamente y parte de la
solucion, ambos dos con determinadas necesidades, con historia previa, entre otros. A
pesar de plantear posibles lineas de actuacion estandares, siempre debemos tener en
cuenta que el foco al que va dirigida la accion es al afectado y familia. En definitiva, toda
accion debe girar en torno al paciente y a la familia y no al profesional, al recurso o a las
necesidades vigentes en ese momento.

La variabilidad de necesidades de cuidados que requiere cada persona y su familia
hacen que no sea posible un plan de cuidado estandar, por lo que es necesario plantear
programas de atencion y cuidados individualizados tanto para la familia como para la
persona SVSR. Ademas, estos planes de atencién individualizados y adaptados a las con-
diciones de cada persona y sus necesidades deben ser revisados y ajustados a la fase

asistencial en la que se encuentra afectado y familia (Tinga et al.2016).

68 Documentaron la recuperaciéon en personas que estuvieron en el estado minimamente consciente
(SCM) durante al menos 1 mes después de una lesién cerebral traumatica (TBI). Una gran proporcién
de los pacientes fue funcionalmente independiente en las actividades diarias basicas, aunque todos
experimentaron deficiencias residuales y discapacidades.

69 Realizaron una revisién sistematica fue integrar y evaluar la evidencia de la efectividad de la
estimulacién multisensorial (es decir, estimular al menos dos de los siguientes sistemas sensoriales:
visual, auditivo y somatosensorial) como un posible método de rehabilitacién después del accidente
cerebrovascular.
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El tipo de investigacion es descriptiva porque se describirdn situaciones,
caracteristicas y aspectos relacionados con el estado alterado de la conciencia, se llevara a
cabo un estudio de casos en donde se vera como evolucionan una o mas variables en dos
periodos especificados, analizando los aspectos, y sus relaciones.

El tipo de disefio segun la intervencion del investigador, es no experimental, ya que se
realizan sin la manipulacion directa de las variables, y ademas es observacional porque no
se manipulan las variables, solo se observan, asi como se dan en la realidad. Se observaran
los fenbmenos acontecidos durante del tratamiento aplicado y guardando registro de las
variables involucradas para su ulterior analisis.

Bajo este enfoque no experimental el disefio apropiado sera el longitudinal panel, ya
que la investigacién se centrard en estudiar cdmo evolucionan o cambian una o mas
variables y las relaciones entre ellas a través del tiempo, en periodos especificados en los
mismos sujetos, teniendo en cuenta de esta manera los cambios individuales que vayan
surgiendo en el trascurso de la investigacion.

El universo son pacientes que permanecen en estados prolongados de alteracién
severa del contenido de conciencia y/o con diagnéstico de Estado Vegetativo Persistente o
Estado de Minima Respuesta que se encuentran institucionalizados en la Sala de
Estimulacion Multisensorial (SEM) en la ciudad de Mar Del Plata, durante el afio 2016/2017.

Para efectos de esta investigacion se realiza un muestreo no probabilistico, también
llamado muestras dirigidas, caracterizadas por ser del tipo informal con un procedimiento de
seleccién por conveniencia.

La muestra estard Conformada por 17 pacientes de ambos sexos, de entre 18 y 70
afos, que permanecen en estados prolongados de alteracion severa del contenido de
conciencia y/o con diagnostico de Estado Vegetativo Persistente o Estado de Minima
Respuesta que se encuentran institucionalizados en la Sala de Estimulacion Multisensorial
(SEM) en la ciudad de Mar Del Plata, durante el afio 2016/2017, seleccionados en forma no
probabilistica por conveniencia.

Dentro del procedimiento de recoleccion de datos la informacion obtenida de las
historias clinicas sera complementada por aquella recolectada entregada por el cuidador y
durante la observacion directa del investigador, mas la utilizacion de una Escala de
Recuperacion del Coma JFK (CRS-R)

Para el andlisis de los datos se realizan interpretaciones sucesivas de los resultados y

de la evolucion del paciente a lo largo de la investigacion.
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Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnoéstico médico de Estado Vegetativo Persistente o Estado de
Minima Respuesta consignado en su historia clinica.

- Sujetos que cumplan los criterios diagnésticos de Estado Vegetativo Persistente o
Estado de Minima Respuesta, por al menos 6 meses luego de la lesion

- Pacientes cuyo cuidador firme el consentimiento informado

Criterios de Exclusion

- Pacientes con estado prolongado de alteracion del contenido de conciencia debido a

causas degenerativas y/o cronicas.

- Pacientes cuyo cuidador no firme el consentimiento informado

Definicion De Las Variables Sujetas Al Estudio
Sexo:
Definicién conceptual: Conjunto de caracteristicas fisicas que determinan como femenino
/masculino
Definicion Operacional: Conjunto de caracteristicas que determinan que cantidad de
pacientes. En: Femenino/Masculino. Se releva a través de la historia clinica y se registra en

la grilla de observacion.

Edad:
Definicién conceptual: Periodo de vida humano a la fecha.
Definicion Operacional: Periodo de la vida a la fecha, de los pacientes con Estado
Vegetativo Persistente o Estado de Minima Respuesta, que se toma desde la fecha de
nacimiento. Se establecera a través de la historia clinica. Los valores de edad se clasificaran
segun rangos: de 18 a 29 afios; de 30 a 39 afos; de 40 a 49 afios; de 50 a 59 afios y de 60

afios 0 mas. Y se registra en grilla de observacion.

Diagnastico clinico:

Definicién conceptual: Procedimiento por el que el médico identifica una enfermedad,
entidad nosoldgica, sindrome, o cualquier condicion de salud-enfermedad, en base a un
examen general sobre la patologia que determina el grado de pérdida de conciencia.

Definicibn Operacional: Procedimiento por el que el médico identifica una enfermedad
entidad nosoldgica, sindrome, que determina el grado de pérdida de conciencia. La
conciencia es un cerebro complejo estado centrada en la experiencia subjetiva. Aunque
existen varios modelos, la conciencia se define comunmente por los aspectos duales de la
vigilia y la conciencia (tanto del ambiente externo y el ser interior): la vigilia se refiere a la

sub-estado que permite que los ojos abiertos y un grado de excitacién del motor (es decir
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gue la vigilia define el nivel de conciencia); conciencia se refiere a la sub-estado que permite
que la experiencia de los pensamientos, memorias, y las emociones (es decir que la
conciencia define el contenido de la conciencia). Se evaluara en a través de historia clinica,
indagando por el diagnostico que refiere el origen del estado, Actualmente, tres niveles de
diagnostico se utilizan para describir el espectro de la conciencia desordenada: coma,
estado vegetativo persistente y Estado de Minima Conciencia: EMC® (Royal College of
Physicians, 2003).

Etiologia:

Definicion conceptual: Estudio de las causas y factores de una enfermedad y el conjunto de
estas causas por ellas mismas. Esta disciplina médica se basa para la investigacion de las
causas en el estudio de signos y sintomas de una patologia (semiologia).

Definicién Operacional: Estudio de las causas y factores de una enfermedad y el conjunto de
estas causas por ellas mismas. Se evaluara a través de los datos aportados por la historia
clinica del paciente con estado disminuido de conciencia. Las opciones etiolégicas que se
consideran son: Traumatismos, Infecciones o inflamatorio, Estructural, Metabdlico,

Nutricional 6 toxico. Y se registra en grilla de observacion.

Evaluacion del nivel de conciencia:

Definicién conceptual: Deteccién de signos de comportamiento de la conciencia alcanzado
por el individuo posterior a la injuria que lo ocasiond y sus fluctuaciones. Se basa en la
observacion de las respuestas de comportamiento a los estimulos y sacar conclusiones
sobre el estado subyacente de la conciencia. Los criterios operacionales para el estado de
conciencia minima asi separan pacientes vegetativos no comunicativos, de pacientes no
comunicativos que muestran sutiles y fluctuantes signos de comportamiento que sugieren la
conciencia (Seel et al.2010) 2.

Definicion Operacional: Deteccion de signos de comportamiento de la conciencia alcanzado
por el paciente con Estado Vegetativo Persistente o Estado de Minima Respuesta, posterior

a la injuria que lo ocasiond y sus fluctuaciones. Se basa en la observacion de las respuestas

0 El estado de conciencia minima es una condicion de la conciencia gravemente alterada en el que
se demuestra la evidencia de comportamiento minimo pero definido auto o ambiental de la
conciencia.

1 Si bien estos tres términos no describen completamente todos los pacientes, proporcionan un punto
de partida util de clasificacion que se utiliza ampliamente en la literatura. Ademas existen otros
términos para describir los pacientes en todos los espectros utilizados para describir la conciencia -
por ejemplo, estado confusional agudo, estado amnésico

72 Llevaron a cabo una revision sistematica de las escalas de evaluacion conductual para los
trastornos de la conciencia (DOC); proporcionaron recomendaciones basadas en la evidencia para el
uso clinico en funcién de su contenido de validez, fiabilidad, validez diagndstica, y la capacidad de
predecir los resultados funcionales; y proporcionar recomendaciones para la investigacion sobre el
desarrollo y la validacion de escala DOC.
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de comportamiento a los estimulos y sacar conclusiones sobre el estado subyacente de la
conciencia. Los criterios operacionales para el estado de conciencia minima asi separan
pacientes vegetativos no comunicativos, de pacientes no comunicativos que muestran
sutiles y fluctuantes signos de comportamiento que sugieren la conciencia. (Gilutzet al
2015)". La Escala de Recuperacion del Coma JFK (CRS-R) es un "patrén de oro" para la
evaluacion rutinaria de la conciencia ya que se basa exclusivamente en las respuestas de
comportamiento, e implica también funciones de comportamiento basicas como apertura de
los ojos, la comunicacion y la respuesta motora. Aunque existen otras medidas de
conciencia, todos se basan en sefiales de comportamiento de la conciencia que se observan
subjetivamente. El CRS-R se compone de seis subescalas de direccionamiento auditiva,
visual, motor, oromotor/verbal, la comunicacion, y las funciones de excitacion,
jerérquicamente dispuestos, correspondiente a tronco cerebral, subcortical, y funciones
mediadoras de la corteza. La escala se ha utilizado para investigar la precision diagndstica,
la relacion entre los marcadores de formacion de imagenes de comportamiento y
funcionales de la conciencia, prediccion de resultados, y la eficacia del tratamiento. Se
evalian las subescalas por separado y se suman los mismos determinando: Si da un
puntaje entre 0-1, el paciente presenta estado de coma; si el paciente no alcanza ningun
item con el *. La puntuacion total orientativa suele estar en torno a 1-8, entonces resulta en
Sindrome De Vigilia Sin Respuesta. Si Alcanza cualquier item con *, la puntuacion total
orientativa suele estar entre 9-16, lo que significa que el paciente tiene un Estado De Minima
Conciencia; por ultimo, si la puntuacion de las sub-escalas alcanza cualquier item con +,
entonces la puntuacion total orientativa suele estar en los 17-23 puntos lo que significa que

el paciente estéa fuera de estado de minima conciencia.

Total: 0-1 COMA

No alcanza ningUn item con el *. SINDROME DE VIGILIA SIN
La puntuacion total orientativa suele estar en torno a 1-8 RESPUESTA

Alcanza cualquier item con *. ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA -
La puntuacion total orientativa suele estar en: 9-16.

Alcanza cualquier item con +. ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA +
La puntuacion total orientativa suele estar en: 17-23

Fuente: Giancino et al (2002)74.

73 La recuperacion de la MCS a estados superiores de conciencia se produce a lo largo de un
continuo en el que el limite superior es necesariamente arbitrario. En consecuencia, los criterios
diagndsticos para el surgimiento de MCS se basan en amplias clases de comportamientos
funcionalmente Utiles que tipicamente se observan como tales los pacientes se recuperan. Por lo
tanto, la aparicion de MCS se caracteriza por la demostracion fiable y consistente de uno o ambos de
los siguientes: comunicacion interactiva funcional puede ocurrir a través de la verbalizacion, escritura,
si / no hay sefiales, o el uso de dispositivos de comunicacion aumentativa. el uso funcional de los
objetos requiere que el paciente demuestra la evidencia del comportamiento de la discriminacion
objeto) y el uso funcional de dos objetos diferentes.

74 Los criterios diagnosticos actuales para el estado vegetativo (VS) se han formalizado por un Grupo
de Trabajo de 1994 de Estados Unidos de la Academia Americana de Neurologia y un segundo grupo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre De La Evaluacién: Evolucion De Los Pacientes Con Estado De Minima Conciencia
(Emc), Que Reciben Estimulacién Multisensorial (SEM)

Y O , responsable directo del (1a) paciente
(8) e, manifiesto que se ha obtenido su asentimiento y otorgo de
manera voluntaria mi permiso para que se le incluya como sujeto de estudio en el proyecto de
investigacién kinésica explicandome que consiste en la realizacién de registros de la Escala de
Recuperaciéon del Coma JFK (CRS) revisada ; la misma servird de base a la presentacion de la
tesis de grado sobre el tema arriba enunciado, que sera presentado por el Sr. Gilardi, Santiago
Manuel, DNI:37.238.320 estudiante de la Carrera Licenciatura en Kinesiologia, de la Facultad de
Medicas de la Universidad FASTA.

Dicha evaluacién consiste en la recoleccién de datos relacionados con los efectos de analizar la
evolucion de los pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC), traumaticos y no
traumaticos, internados durante el afio 2016-2017 en una Sala de Estimulacién Multisensorial
(SEM) de la ciudad de Mar Del Plata

Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la informacién sobre dicho proyecto y
sobre los riesgos y beneficios directos e indirectos de su colaboracion en el estudio, y en el
entendido de que:

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no aceptar la
invitacion;

e Puedo retirarlo del proyecto si lo considero conveniente a sus intereses, aun cuando el
investigador responsable no lo solicite.

e No haremos ningun gasto, ni recibiremos remuneracién alguna por la colaboracion en el
estudio.

e Se guardari estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de la
colaboracion.

¢ La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que
legalmente me corresponden como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes
vigentes en la Argentina.

Nombre y firma del responsable............coovo i
Parentesco o relacion con el participante.............ooviiii i

Firma del estudiante.................cccovvvnnnne. Aclaracion.........c.covviiii i,

de trabajo las recomendaciones de consenso publicadas que definen esta nueva entidad clinica
denominada “estado de conciencia minima (MCS)”
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El instrumento de evaluaciébn consta de una hoja de registros de la Escala de
Recuperacion del Coma JFK (CRS) revisada (Giacino, Kalmar & Whyte, 2004).

HOJA DE REGISTRO. JFK COMA RECOVERY SCALE - REVISED ©2004

Paciente: Sexo: Edad:

Diagndstico:

Etiologia: Infecciones o inflamatorio Estructural
Metabdlico__ Nutricional toxico

Fecha de Admisién: Fecha de Inicio:

Complicaciones:

FECHA
SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ESCALA DE FUNCION
AUDITIVA
4 — Movimiento consistente ante
comando *

3 — Movimiento reproducible
ante comando *

2 — Localizacién del sonido
1 — Sobresalto auditivo

0 - Nada

ESCALA DE FUNCION
VISUAL

5- Reconocimiento del Objeto *
4- Localizacion del objeto:
alcance*

3- Seguimiento Visual *

2- Fijacion *

1- Sobresalto visual

0- Nada

ESCALA DE FUNCION
MOTORA

6- Uso funcional de Objetos +
5- Respuesta motora
automatica *

4- Manipulacién de objetos *
3- Localizacién estimulo
doloroso*

2- Flexién de retirada

1- Postura anormal

0- Nada

ESCALA FUNCION
VERBAL/OROM.

3- Verbalizacién inteligible *
2- Vocalizacién/ movimiento
oral

1- Movimiento oral reflejo

0- Nada

ESCALA DE COMUNICACION
2- Funcional:
apropiada/acertada+

1- No funcional; intencional*
0- Nada

ESCALA DE DESPERTAR
3- Atencion

2- Apertura de 0jos sin
estimulacion

1- Apertura de ojos con
estimulacion

0- Nada

PUNTAJE TOTAL

+ Denota emergencia de EMC
* Denota EMC
Fuente: Giacino & Kalmar (2004). Disponible en: http://www.tbims.org/combi/crs/CRS%20Syllabus.pdf
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PUNTUACION ESTADO
Total: 0-1 COMA
No alcanza ningln item con el *. SINDROME DE VIGILIA SIN
La puntuacién total orientativa suele estar en torno a 1-8 RESPUESTA

Alcanza cualquier item con *. La puntuacion total ESTADO DE MINIMA CONCIENCIA
orientativa suele estar en: 9-16.

Alcanza cualquier item con +. La puntuacién total FUERA DE ESTADO DE MINIMA
orientativa suele estar en: 17-23 CONCIENCIA
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En esta investigacion se busca analizar la evoluciéon de los pacientes con Estado de
Minima Conciencia (EMC), y con sindrome de vigilia sin respuesta, producto de secuelas de
lesiones traumaticas y no traumaticas, internados durante el afio 2016-2017 en una Sala de
Estimulacion Multisensorial (SEM) de la ciudad de Mar Del Plata, de acuerdo a la medicion
realizada con la Escala de Recuperacion del Coma

El trabajo se realiz6 mediante la aplicacion del instrumento Escala de Recuperacién
del Coma JFK (CRS-R)”®, que incluia la evaluacion rutinaria de la conciencia, basandose
exclusivamente en las respuestas de comportamiento, e implicando funciones de
comportamiento bésicas como apertura de los 0jos, la comunicacion y la respuesta motora;
gue se aplico en tres momentos del tratamiento. Luego se codificaron y tabularon los datos
obtenidos mediante la elaboracion de una matriz, y finalmente se realiz6 un andlisis

descriptivo e interpretativo de los resultados en respuesta a las variables propuestas.

Inicialmente se presenta la distribucion por sexo de los pacientes que se evaluaron en

este estudio.

Grafico N° 1: Distribucién Por Sexo

B Femenino

@ Masculino

n=17

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de los pacientes con diferentes estados de alteracién de la conciencia, la
muestra revela una leve prevalencia de sexo femenino con 59%, mientras que el 41% son

hombres.

>  Extraida de Giacino & Kalmar. ©2004, para mayor informacién recurrir a:

http://www.tbims.org/combi/crs/CRS%20Syllabus. pdf
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A continuacion, se detalla la edad de los pacientes que participaron de la muestra.

Griéfico N° 2: Distribucién Por Edad
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Fuente: Elaboracion propia.

En lo respectivo a la distribucion por edades cronolégicas de los pacientes con
alteracion grave del nivel de consciencia, se observa una distribucion asimétrica del rango
de edades, que oscilan en una edad minima de 17 afios y una maxima de 73 afios, mientras
gue la edad media es de 29 afos. El 65% de la muestra tiene entre 18 y 39 afios, seguidos
con un 29% por el rango etareo que se ubica entre los 40 y 59 afos, y por ultimo se hallé
gue 6% que son mayores de 60 afios.
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Seguidamente se establece la distribucién de la muestra en funcion del diagndstico

clinico de los pacientes.

ACv

TEC

Encefalopatia hipodxica

Cuadriplejia espastica

Cuadriparesia

Hemiplejia

n=17

Grafico N° 3: Diagndstico Clinico
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Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los resultados obtenidos sobre el diagnéstico del dafio cerebral adquirido,

dentro de la muestra se hall6 que el 29% de los pacientes padecieron accidentes

cerebrovasculares (ACV) y en igual proporcion traumatismos craneoencefalicos (TCE), en

menor orden, del 12%, se hallaron diagnésticos de encefalopatia hipéxica, cuadriplejia

espastica y cuadriparesia; y con una menor proporcion del 6% los pacientes padecieron

hemiplejia.
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En el Cuadro que se encuentra a continuacion se observan las causas etiolégicas que

condicionaron la situacion clinica (dafio cerebral

infeccioso, etc.) de los pacientes.

agudo,

degenerativo, metabdlico,

TEC

Aneurisma

ACV Isquémico

Asma severo
Vasculitis secuela TBC
Encefalopatia hipdxica

ACV Hemorragico

Grafico N° 4: Etiologia
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Para establecer las principales alteraciones derivadas del dafio cerebral, hay que
distinguir entre etiologia externa o traumatica e interna o vascular. Dentro de la muestra, la
etiologia externa mas frecuentes fueron en el 41% de los casos, los Traumatismos
Craneoencefalicos (TEC), resultando el 12% de los mismos accidentes en motos y un 6%
secuelas de traumaticas anteriores. En segundo orden, con un 12% se hallaron causas
internas como aneurismas, accidentes cerebrovasculares isquémicos y complicaciones de
asma severas. En proporciones menores del 6%, las resultantes del dafio cerebral fueron
vasculitis producto de secuelas de tuberculosis, encefalopatia hipoxica e ictus de origen

hemorragicos.

Fuente: Elaboracion propia.
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A continuacion, se describe el estado alterado de la conciencia del paciente, al

ingreso del establecimiento de rehabilitacion.

Grafico N° 5: Estado Alterado de la Conciencia al Ingreso

M Estado de Minima
Conciencia

@ Sindrome de Vigilia sin
Respuesta

n=17

Fuente: Elaboracion propia.

Del total de la muestra, el 59% de los pacientes inicialmente se hallaban con sindrome
de vigilia sin respuesta. Mientras que el 41% se encontraban en estado de minima
conciencia, demostrado un Unico comportamiento complejo como movimiento intencionado

de los ojos.
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En el cuadro que se encuentra a continuacion se puede observar las diferencias de

oscilaciones del nivel de conciencia en tres momentos de evaluacion durante el tratamiento.

Grafico N° 6: Evaluacion del Nivel de Conciencia

ler. M Sindrome de Vigilia
Momento Sin Respuesta
O Estado De Minima
Conciencia ( -
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Momento
[ Estado De Minima
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Fuente: Elaboracion propia.

En un primer momento el 59% de los pacientes se hallaban con sindrome de vigilia sin
respuesta, mientras que en un 35% estaban con un estado De Minima Conciencia y solo el
6% se encontraban fuera de estado de minima conciencia.

En una segunda evaluacioén intermedia, el 29% de los pacientes continuaba con vigilia
sin respuesta, mientras que el 59% lograba un EMC, evidenciando comportamientos
minimos pero definidos auto o ambiental de la conciencia. Y el 12% de los pacientes esta
fuera de estado de minima conciencia, es decir a persona esta alerta o y con capacidad de
interactuar con si mismo y con el entorno.

En un tercer momento a lo largo del tratamiento, se volvieron a evaluar a los pacientes,
resultando que aun el 18% permanecian con alteraciones de la conciencia, es decir vigiles
sin respuestas, careciendo de evidencias de conexién con el entorno o de responder a
ordenes simples. El 41% de los pacientes demostraban conexion en interacciones parciales
con el entorno, como seguimiento visual, controlar el parpadeo o presentar alguna otra
respuesta motora. Mientras que el 41% de los pacientes lograron salir del estado de minima
conciencia, realizando un uso funcional de objetos, y/o comunicacién interactiva, mediante

lenguaje oral o de otra forma alternativa.




Analisis De Datos

En el grafico siguiente se expresan los resultados de las evaluaciones de la funcién

motora en tres momentos diferentes durante el periodo de tratamiento.

Grafico N° 7: Evaluacion Funcional Motora
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Fuente: Elaboracion propia.

En un primer momento de evaluacion, un 6% de los pacientes, no presentaban
movimientos discernibles luego de la aplicacion del estimulo doloroso, secundario al tono
muscular flaccido o hiperténico. Un 12% presentaban extension o flexion lenta y
estereotipada de los MMSS o MMII, después que el estimulo es aplicado. El 41% de los
pacientes exhibian respuestas aisladas en flexion de retirada de al menos un miembro. El
6% respondian con reflejos a estimulos dolorosos; y en igual proporcion podian agarrar y
sostener un objeto durante unos segundos. Mientras que el 29% de los pacientes lograban
episodios de respuesta motora automatica.

En un segundo momento, el 6% continuaba con posturas anormales, es decir
estereotipias luego de aplicar el estimulo; un 41% continuaba con respuestas aisladas de
flexion post estimulos.; el 18% lograban respuestas a estimulos dolorosos o nocivos; un 6%
podian manipular objetos de forma consciente durante segundos. El 24% de los pacientes
obtenian respuestas motrices autbnomas y un 6% pudo ejecutar conscientemente
movimientos requeridos en las pruebas.

Luego de la valoracion final, el 35% continuaban con respuestas aisladas de flexion de
retirada; un 6 % consiguieron manipulacion consciente de objetos, al menos durante
segundos; un 24% obtenian respuestas motoras automaticas, y un 35% podian hacer usos
funcionales de objetos.
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A través de esta investigacion se analiz6 la evolucién de los pacientes con Estado de
Minima Conciencia (EMC), y con sindrome de vigilia sin respuesta, producto de secuelas de
lesiones traumaticas y no traumaticas.

En primer lugar, se examinaron diferentes caracteristicas fisicas, existiendo una leve
prevalencia del sexo femenino; hay una distribucién asimétrica del rango de edades, que
oscilan en una edad minima de 17 afios y una maxima de 73 afios meses, mientras que la
edad media fue de 29 afios. En lo que respecta al diagndstico clinico del dafio cerebral,
prevalecieron, en igual proporcion, los accidentes cerebrovasculares (ACV) y los
traumatismos craneoencefalicos (TCE), en menor medida se hallaron casos de
encefalopatia hipéxica, cuadriplejia espastica, cuadriparesia. y hemiplejia.

Son diversas las causas de dafio cerebral que pueden determinar trastornos severos
del nivel de consciencia, entre los que mas frecuentemente estan los traumatismos
craneoencefalicos graves, ya sea por accidentes motorizados o por secuelas de
traumatismos anteriores, siendo este tipo de lesiones las que repercuten de manera mas
global en el funcionamiento del Sistema Nervioso por lo que las alteraciones fueron mas
generales y mas severas; en segundo término se debieron a causas internas como
aneurismas, accidentes cerebrovasculares isquémicos y complicaciones severas de asma
severas; asi como en menos de una décima parte de los pacientes fueron resultantes de
dafio cerebral como vasculitis producto de secuelas de tuberculosis, encefalopatia hipoxica
e ictus de origen hemorragico.

En la fase inmediatamente posterior al comienzo de los procesos clinicos antes
mencionados, se les realizo una detallada evaluacion clinica para valorar la severidad de la
afectacion global funcional cerebral. El signo clinico mas expresivo de la existencia de una
afectacion cerebral difusa grave es la existencia de un trastorno del nivel de consciencia,
resultado que mas de la mitad de los mismos se hallaban con sindrome de vigilia sin
respuesta, es decir estaban aparentemente despiertos, pero no mostraban signos de
respuestas conductuales sostenidas, reproducibles, voluntarias a estimulos auditivos,
visuales, tactiles o nocivos, 0 no evidenciaban comprensién o expresion del lenguaje. Y el
resto se encontraban en estado de minima conciencia, cuya caracteristica mas denodada
consistia en demostracion de un Unico comportamiento complejo como movimiento
intencionado de los ojos o localizacion del estimulo nociceptivo.

Todas las areas de la vida pueden estar afectadas por las secuelas secundarias a una
lesion cerebral moderada o severa, con diversos déficits en el nivel de consciencia, y en
area fisica, cognitiva, conductual, emocional, psicosocial, ambiental y cada una de ellas con
distintos grados de intensidad, duracién y variabilidad. Su evaluacion, definicion y

clasificacion, asi como su prondstico, dada su heterogeneidad, es muy complejo. Para
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identificar y evaluar el estado subyacente y signos de comportamiento de la conciencia del
paciente, se utiliz6 La Escala de Recuperacién del Coma JFK (CRS-R), que se basa
exclusivamente en las respuestas de comportamiento, describen las secuelas funcionales y
monitorizan su evolucién, lo que ayuda a seleccionar las propuestas rehabilitadoras mas
adecuadas para cada paciente y para su seguimiento. Tienen valor prondstico en la fase
aguda, y evaltan con objetividad los resultados de los programas de rehabilitacion.

En un primer momento inicial, mas de la mitad de los pacientes se encontraban con
sindrome de vigilia sin respuesta, mientras que en un tercio presentaban estado De Minima
Conciencia y menos de una décima parte permanecian fuera de estado de minima
conciencia. En una segunda evaluacion realizada a los 6 meses, una décima parte de los
pacientes esta fuera de estado de minima conciencia, es decir en estado alerta o0 y con
capacidad de interactuar con si mismo y con el entorno; tres cuartas partes de los pacientes
lograron un estado de minima conciencia, evidenciando comportamientos minimos pero
definidos auto o ambiental de la conciencia; mientras que una tercera parte continuaban con
vigilia sin respuesta. En un tercer momento de evaluacién, aproximadamente al afio del
comienzo de tratamiento, un poco menos de la mitad de los pacientes demostraban
conexion en interacciones parciales con el entorno, como seguimiento visual, controlar el
parpadeo o presentar alguna otra respuesta motora; en otro porcentaje similar, lograron salir
del estado de minima conciencia, ejecutando funcionales de objetos, y/o comunicacién
interactiva, mediante lenguaje oral o de otra forma alternativa; y solo una minoria aun
permanecian con alteraciones de la conciencia, es decir vigiles sin respuestas, careciendo
de evidencias de conexion con el entorno o de responder a 6rdenes simples.

Por ser el area especial de rehabilitacion kinésica, se puso especial énfasis en el
andlisis de la evolucién del funcionamiento motor a través de la estimulacion, donde
inicialmente un poco menos de la mitad de los pacientes exhibian respuestas aisladas en
flexién de retirada de al menos un miembro; dos tercios de la muestra lograban episodios de
respuesta motora automatica; un tercio presentaban extension o flexion lenta y
estereotipada de los MMSS o MMII, después que el estimulo es aplicado y una minoria
respondian con reflejos a estimulos dolorosos; y en igual proporcién podian agarrar y
sostener un objeto durante unos segundos; y otros no presentaban movimientos discernibles
luego de la aplicacion del estimulo doloroso, secundario al tono muscular flaccido o
hiperténico.

En un segundo momento, un poco menos de la mitad de los pacientes continuaban
con respuestas aisladas de flexion post estimulos; mas de un tercio presentaban respuestas
motrices autbnomas y obtenian respuestas a estimulos dolorosos o nocivos; en igual

proporcion otros pacientes continuaban con posturas anormales, es decir estereotipias luego
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de aplicar el estimulo; y solo otra décima parte podian manipular objetos de forma
consciente durante segundos.

Después de un afio, en la valoracién final, un tercio de los pacientes continuaban con
respuestas aisladas de flexion de retirada; en igual proporcion, otros podian hacer uso
funcional de objetos, otro tercio obtenian respuestas motoras automaticas, y una minoria
consiguieron manipulaciéon consciente de objetos, al menos durante segundos. Datos que
demuestran una muy buena evolucién motriz.

Desde el punto de la intervencién kinésica, a través del lenguaje manual, la
fisioterapia, facilita que el alineamiento musculoesquelético sea lo mas proxima a la
normalidad, para que a partir de un ajuste postural satisfactorio se pueda generar una
correcta combinacion de todas las informaciones propioceptivas, llegando a una adecuada
programacion motora. El reaprendizaje motor se produce cuando la persona logra integrar
todas las informaciones que recibe, interoceptivas y exteroceptivas.

Los aspectos que determinan la adecuacion del gesto motor a nivel muscular son
esencialmente el ajuste de su tono, la posibilidad de una proporcionada relacion agonismo-
antagonismo-sinergia, capacidad de reclutamiento normal y produccion de respuestas
suficientes de equilibrio, enderezamiento y apoyo.

Para lograr una emergencia del nivel de consciencia la base del tratamiento consintio
en estimular las diferentes vias aferentes sensoriales, a través de la estimulacion
multisensorial de los cinco sentidos, la funcién motora, la comunicacion y el nivel de alerta.
Donde fundamentalmente se busca aumentar el nivel de alerta y conciencia, utilizandose
materiales diversos para ofrecer estimulacion externa. La ejecucion técnica fue antecedida
por la valoracion inicial de cada paciente, proporcionando una comprension necesaria de los
desordenes posturales y motrices que causaron la lesion cerebral.

La eficacia de los tratamientos rehabilitadores depende de su individualizacion,
precocidad, intensidad y fundamentalmente el trabajo transdisciplinar Es de vital importancia
respetar el desarrollo neuromotor que el paciente va logrando a través de los pequefios
cambios alcanzados en la terapia y que sumados dan lugar a importantes mejoras en
muchos casos, es parte esencial de la kinesioterapia

A partir de esta investigacion surgieron varias cuestiones, una relevante de préximas
investigaciones es:

¢, Qué nuevas estrategias kinésicas se pueden implementar para contribuir al despertar

de minima conciencia?
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En los dltimos afios, el progreso en la atencién de cuidados intensivos ha llevado a un aumento en el
nuomero de los pacientes que sobreviven a lesiones cerebrales graves, en consecuencia, ha
aumentado el nimero de los que presentan alteraciones severas de la conciencia (ASC) como estado
vegetativo y de minima conciencia. Paralelamente, se ha desarrollado la medicina intensiva en la
atencion al paciente, técnicas de intervencion precoz, que han mejorado notablemente la probabilidad
de supervivencia

Objetivo: Analizar la evolucion de los pacientes con Estado de Minima Conciencia (EMC), y con
sindrome de vigilia sin respuesta, producto de secuelas de lesiones traumaticas y no traumaticas,
internados en un centro de rehabilitacion durante el afio 2016-2017 de la ciudad de Mar Del Plata
Materiales y métodos: Durante el afio 2016 y el primero del afio 2017 se realizé un estudio
descriptivo, no experimental, observacional y longitudinal a 17 pacientes con Estado de Minima
Conciencia (EMC), y con sindrome de vigilia sin respuesta, que fueron sometidos a tratamiento
Estimulacion Multisensorial (SEM) en un centro de rehabilitacién nutricional de la ciudad de Mar del
Plata. La recoleccion de datos fue mediante Escala de Recuperacion del Coma y relevo de historias
clinicas, y la seleccion de pacientes se realiz6 de manera no probabilistico accidental o por
comodidad. La base de datos se construy6 y analizo mediante la aplicacién del paguete estadistico
XLSTAT.

Resultados: Leve prevalencia del sexo femenino (59%). La edad promedio es de 29 afos. El
diagnéstico médico del dafio cerebral adquirido fue en el 29% accidentes cerebrovasculares (ACV) y
traumatismos craneoencefélicos (TCE), el 12% encefalopatia hipoxica, cuadriplejia espastica y
cuadriparesia; y el 6% hemiplejia. La etiologia externa en el 41% fueron TEC: 12% accidentes en
motos y 6% secuelas de traumaticas anteriores); un 12% de causas internas: aneurismas, ACV
isquémicos y complicaciones de asma severas; 6%, vasculitis por secuelas de tuberculosis,
encefalopatia hipoxica y ACV hemorragicos. Inicialmente, los estados alterados de la conciencia
fueron 59% con sindrome de vigilia sin respuesta y el 41% con estado de minima conciencia. Se
evalu6 la evolucion del nivel de conciencia en
tres momentos durante el tratamiento: En un
primer momento el 59% de los pacientes se
hallaban con sindrome de vigilia sin respuesta, el
35% estaban con un estado De Minima
Conciencia y 6% se encontraban fuera de estado | It
de minima conciencia. En una evaluacion [REalt

intermedia: el 29% de los pacientes continuaba e
con vigilia sin respuesta, el 59% lograba un EMC '

y el 12% de los pacientes esta fuera de estado
de minima conciencia. En un tercer momento el
18% permanecian vigiles sin respuestas, el 41%
demostraban conexion en interacciones parciales con el entorno y el 41% de los pacientes lograron
salir del EMC. En cuanto a la funcién motora; en un primer momento un 6% no presentaban
movimientos luego de la aplicacion del estimulo doloroso, un 12% presentaban extension o flexion
lenta y estereotipada de los MMSS o MMII, después que el estimulo es aplicado. El 41% de los
pacientes exhibian respuestas aisladas en flexion de retirada de al menos un miembro. El 6%
respondian con reflejos a estimulos dolorosos; y en igual proporcién podian agarrar y sostener un
objeto durante unos segundos. Mientras que el 29% de los pacientes lograban episodios de
respuesta motora automética. En un segundo momento, el 6% continuaba con posturas anormales, el
18% lograban respuestas a estimulos dolorosos; un 6% manipulaban objetos de forma consciente, el
24% obtenian respuestas motrices autbnomas y un 6% pudo ejecutar conscientemente movimientos
requeridos. En la valoracién final, el 35% continuaban con respuestas aisladas de flexion de retirada;
un 6 % consiguieron manipulacion consciente de objetos, al menos durante segundos; un 24%
obtenian respuestas motoras automaticas, y un 35% podian hacer usos funcional de objetos
Conclusiones: Después de los seis meses con tratamiento kinésico de Estimulacion Multisensorial e
interdisciplinario, la evolucion del nivel de conciencia de los pacientes es muy favorable y
satisfactoria; con especial énfasis en la recuperacion del funcionamiento motor. Estos cambios son
estadisticamente significativos hacia los 12 meses de su recuperacion, en el que solo una minoria
permanecian aun con alteraciones de la conciencia, es decir vigiles sin respuestas, careciendo de
evidencias de conexion con el entorno o de responder a érdenes simples.

Evaluacion de la Evolucion del Nivel de Conciencia

W sindrome de Vigilia
Sin Respucsta

ler. Momento

3er. Momento
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